UNIVERSIDAD DE BURGOS

FACULTAD DE HUMANIDADES Y EDUCACION
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

AREA DE PSICOLOGIA BASICA

TESIS DOCTORAL

EL TRATAMIENTO INTRAPENITENCIARIO Y EXTRAPENITENCIARIO:
ELEMENTO MOTIVADOR DE CAMBIO EN LA CONDUCTA DELICTIVA

EN UNA MUESTRA DE RECLUSOS DROGODEPENDIENTES

REALIZADA POR: DNA. VICTORIA RAMOS BARBERO

DIRIGIDA POR: DR. D. FERNANDO LARA ORTEGA

BURGOS, 2008






El Dr. D. Fernando Lara Ortega, Catedratico de Escuela Universitaria de
Psicologia Evolutiva y de la Educacion, del Departamento de Ciencias de la

Educacion de la Universidad de Burgos

CERTIFICA QUE:

La presente Tesis Doctoral, EL TRATAMIENTO INTRAPENITENCIARIO Y
EXTRAPENITENCIARIO: ELEMENTO MOTIVADOR DE CAMBIO EN LA CONDUCTA
DELICTIVA EN UNA MUESTRA DE RECLUSOS DROGODEPENDIENTES, realizada por
DNA. VICTORIA RAMOS BARBERO, licenciada en Filosofia y Ciencias de la
Educacion, seccion Psicologia, se ha desarrollado bajo mi direccion y
supervision y reune, a mi juicio, los méritos suficientes de originalidad y rigor

para que la autora pueda optar con ella al titulo de Doctor.

Y para que asi conste, firmo en Burgos a 25 de junio de dos mil ocho.

Fdo.: Dr. D. Fernando Lara Ortega

ILMO. SR. PRESIDENTE DE LA COMISION DE DOCTORADO






Llena los ambitos de la Ley con hombres justos,
pero no tan absolutamente justos que olviden

lo fragil que es lo humano

Thomas Noon Talfourd

A mi familia

y a todos los que me han acompafnado






VIl

AGRADECIMIENTOS

Para la realizacion de esta investigacion estimo importante hacer
mencion de algunas personas e instituciones que han contribuido, directa o

indirectamente, a ella.

Mi director, el Dr. Fernando Lara Ortega, me ha prestado la ayuda
imprescindible, el animo necesario y colaboracion. Por su apuesta decidida, por

Su paciencia, consejo oportuno y estimulo, mi mas sentido reconocimiento.

Quiero dar las gracias a mis compafieros de Departamento mas
proximos, Mari Cruz Bilbao, Ascension Antén, Ignacio Moraza, Silvia Ubillos,
Consuelo Saiz, José Luis Gonzalez, Isabel Garcia, Valeriana Guijo, Sara Tapia,
Gemma Santa Olalla, M2 Angeles Martinez, Jerénimo Gonzélez, Gloria Garrote
y Antonio Sanchez asi como al resto de compafieros, que me consta que se
alegran por mi. Gracias por vuestro apoyo cuando os lo pedi y por la ilusiéon

gue me habéis manifestado por la finalizacion de este trabajo.

Asi también quisiera agradecer al Centro Penitenciario de Burgos,
concretamente a Pedro Sanchez Calderon, Juan Carlos Mesas, Fulgencio
Villafafila y Fernando LOpez por estar ahi para resolver mis dudas, por su
disponibilidad en ayudarme cuando lo necesité. Especial mencion de
agradecimiento quisiera hacer a Dolores Garcia Murga, gran profesional y
jurista del Centro Penitenciario de Burgos, por facilitarme su apoyo en todo lo
que la pedi. Asi mismo quisiera agradecer a los funcionarios de la Oficina de
Régimen y de Tratamiento, su apoyo en la busqueda y acceso a los
expedientes y protocolos de las personas protagonistas de esta investigacion.



VIII

Al Servicio Social Penitenciario Externo, en concreto a Purificacion Arce
y M2 Jesus de la Cal que se prestaron con toda ilusion a colaborar conmigo en

la recogida de informacion.

No deseo pasar por alto el agradecimiento al equipo de Toxicomanias de
Cruz Roja de Burgos, en concreto a Yolanda Alvarez, Félix Angel Palacios,
Estrella Diez, Vicenta Gonzalez, Raquel Gutiérrez, Ana Barrio, Maribel
Sanchez y Ana JesUs Robledo con quienes inicié mi andadura profesional
como psicologa en el Centro Ambulatorio de Drogodependencias y en el Centro
Penitenciario y a los que agradezco por todo lo que aprendi de ellos tanto a

nivel personal como profesional.

También quiero dar las gracias a mi actual equipo de trabajo en temas
de drogas de ACLAD, en especial a Concepcion Fuentes por su extraordinaria
bondad y flexibilidad que me permite compatibilizar mi trabajo en ACLAD con

las numerosas exigencias de mi trabajo en la Universidad.

Finalmente también quiero recordar al profesor Rafael Sanchez por su
ayuda, exigencia, y preocupacion para que se convirtiera en realidad la defensa

de esta tesis.



iNDICE  IX
INDICE
INTRODUGCCION ...ttt nenens 1
|. REVISION TEORICA ...ttt 5
CAPITULO 1. SOBRE LA RELACION ENTRE LA CONDUCTA
ADICTIVA Y DELICTIVA et e e 7
1. El consumo de drogas causa delincuencia ..........c.cccceeeveevvevnnnnnnnnnn. 10
2. La delincuencia causa consumo de drogas ...........ccceeveevvvvviiiieeeeeennn, 19
3. No existe relacion de causalidad entre consumo de drogas y la
(0 = 1T ol U [T o[ - PR 21
4. Conclusiones del estado actual del conocimiento acerca de la
relacion droga — delinCUENCIA .........cccovvvvviiiiiie e 23
5. Variables comunes que influyen en la relacion droga — delincuencia 25
5.1. Variables familiares estructurales ..........ccccccceeeiviiieiivieiiiinnnnnn. 32
5.1.1. HOQAY FOTO ovuviiiiieiiiie et 34
5.1.2. Tamafno familiar ..........ccccooeeiiii, 35
5.1.3. Orden de NaciMieNtO ...........cooeiiiiiiiiiineeee e 37
5.2. Variables de funcionamiento familiar .............ccccceevvvviiiiinnnn. 39
5.2.1. Técnicas disciplinarias y supervision o control familiar .... 40
5.2.2. Relaciones afectivas ..........ccccccviiiiii, 44
5.2.3. MOElado .....coooeiiiiiiei e 47
5.3.  Variables del grupo deiguales .........cccccoiiiiiiii. 50
5.3.1. Interacciones afectivas .........ccccceeeiiiiiiiiiii 53
5.3.2. Conductas de los iguales ...........cccceeeiiiieiiiiiieiiiieee e, 54
5.4. Capacidad intelectual ..........cccccooeviiiiiiiiiiiiiiieee e 56
5.5. Variables de personalidad ..., 60
5.5.1. Extraversion, Neuroticismo, Psicoticismo: Teoria de la
Personalidad de EySenck ............ccceeeiiiieiiiiiieiiiiiiiieee e, 62
5.5.1.1. Planteamiento tedriCo ..........ccccceeeiiiiiiiiniiinn. 62



X  INDICE

5.5.1.2. Validez empiriCa .........ccuevveeeeeeeieeieiiiiiiiiieeieeeeeeeeeee

. CONCIUSIONES et e

CAPITULO 2. SITUACION DE LAS CARCELES EN EUROPA ................
1. El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias ...........
2. Delitos relacionados con 1as drogas .........ccooeeeeeveveeiiiiiinneeeeeeeeeeienns
3. Los consumidores de drogas en las priSiones ............ccccceeieiiiininnnns

4. Asistencia y tratamiento a los consumidores de drogas en las
170 =

5. Alternativas a la privaciéon de libertad dirigidas a los delincuentes

consumidores de drogas en la Unidn Europea ..........cccoeeeviiiiiicnnnnns

CAPITULO 3. SITUACION DE LAS CARCELES EN ESPANA .................
1. Caracteristicas sociodemograficas de la Poblacion General

PENITENCIANA ...uuiiiiiiiiiiiii s
2. Caracteristicas de salud de la Poblacion General Penitenciaria ......
2.1, InfecCion POr VIH ...
2.1.1. Prevalencia de la infeccion por VIH ...........ccoovviiiiiiiinnnnnn.
2.1.2. Cas0S de SIDA ...
2.1.3. Fallecimientos por SIDA ...
2.2. Casos de tuberculoSIS ........coooeviiiiiiiiiiie e
2.3. Infeccion por el virus de la hepatitis C .........cccovvvvrrviiiieeeeennn.
2.4, MOralidad ..........eeeemmmmiiiiiii
2.5. Salud mental de la poblacion reclusa .............cccccvvvvnninnninnnns

3. Caracteristicas de los presos consumidores de sustancias

01010 = Lo 1)Y= 1
3.1. ConsUMO de drOgas ......ccuvvuiieeeeeeeiiiiiiiie e e e e e e e e e e
3.2.  Tratamiento intrapenitenciario ............ccceeeeeeeeiiiieiiiiiiiiiaeeeeene,
3.3. Incorporacién sociolaboral ............cccoooiiiiiiii,

3.4. Tratamiento extrapenitenciario en recursos comunitarios .....



iNDICE X

3.5. Problemas de salud asociados al consumo de drogas ..........
3.6. Drogodependencia en reclusos extranjeros .........cccccccceeeennn.

CAPITULO 4. TRATAMIENTO DE LA DROGODEPENDENCIA ...............

1.

El consumo de drogas en el estado espafiol: evolucién y
cambios desde [0S afi0S 70 ......coooviiiiiiiiiiii
El centro penitenciario como espacio de tratamiento en

drogodependenCIas .........coooiiiiiiiiiiiii e

3. Modelo biopsicosocial en la intervencién con drogodependientes ...

4. Proceso terapéutico y proceso de cambio ..........ccocevvvviiiiiiiiiiiieeeeennn,

5. El modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente .........................

5.1. Estadios de cambio .........ccoooviiiiiiiiiiiiieii e
5.2.  Procesos de cambio .........ccoceiiiiiii,
5.3. Integracién de los estadios y procesos de cambio ................
5.4. Niveles de CambIO .........coooiiiiiiiiiiiii e
5.5. Integracion de los estadios, procesos y niveles de cambio ...

Variables cognitivo — conductuales susceptibles de integracion

en el Modelo tranSteOrICO .........ccovvvviiiiiiie e
6.1. Motivacién para el cambio o toma de decisiones ..................
6.2. Expectativa de autoeficacia ..........ccceeeeiieiiiiiiii

Utilidad terapéutica del modelo: utilidad en el proceso de matching

ReCAIdAS Y CraViNg ......coeeeeeeiiieiiiee e e e e
Comorbilidad en drogodependientes ...........cccovveiiviiiiieeeeeeeeeiiiinnn
9.1.  DEfiNICION ..oovviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e
S I 1 (o] (oo |- P
LS JRC T B 17 Vo | o 1] 1o o TSR
9.4, PrevalencCia .......ooouuuiiiiiiiieee e

9.4.1. Prevalencia de la comorbilidad en los entornos de
=1 e 10 011 0| (o TR

9.4.2. Prevalencia de la comorbilidad en las prisiones ...............



XIl  iNDICE

0.5, TratamMUENTO .ooeieieeee e s 199

CAPITULO 5. PROGRAMAS DE INTERVENCION CON
DROGODEPENDIENTES EN CENTROS PENITENCIARIOS

ESPANOLES ..ottt 203
1. Fundamentos de la intervenCion .........cccccvvvveeiiiiiiiiiiiiiieieiieeeeeeeeeee 206
1.1, Marco juridico legal .........eeeiiiiiiiiiiiiee e 206
1.2, ODJELVOS ..oiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeee ettt 209
1.3. Lineas generales de intervencion .........ccccccceeeeeeeeeeveeeiinnnnnnnn. 213
1.3.1. PrevencCion ..., 213

1.3.2. ASISTENCIA .ooiieiieeiiiiiiiee e 214

1.3.3. Reincorporacion SOCIAl ...........cooccuuiiiiiieieeeiiiiiiieeeeee e 216

2. Programas de INtervenCiON .........cccoeeeeeeieiieiiiiiiee e e e e e e e e e e e 217
2.1. Programa de prevencion y educacion para la salud ............. 217
2.2.  Programa de intercambio de jeringuillas ............cccccuviinnnnnnn. 218
2.3. Programa de tratamiento con metadona ............cccevvvvvnnnnnnn. 219
2.4. Programa de deshabituacion ...........ccccccccviiiiiieieeeeeeeeiiiinnn 221
2.5. Programa de reincorporacion social ...........cccoeeeeeevveiiiiiinnnnnnn. 223

3. Alternativas terapéuticas a la prisién en delincuentes toxicbmanos 223

4. Eficacia de |a intervencion ..........ccooooooiiiiiiiiiiieieiscece s 231
4.1. Intervencion intrapenitenciaria ..........cccceeeeeeeeeeeeeeviiiiineeeeeeen, 231
4.2. Intervencion extrapenitenciaria ..........cccceeeeeeeeevieiiiiiiiiiieeeeenn, 244

5. CONCIUSIONES ... e e eeenes 249

CAPITULO 6. LA INVESTIGACION DE LA REINCIDENCIA EN LOS

ENCARCELADOS ..ottt e e e e e e e e e s 253
1. Concepto de reinCidencia ............ceeieeeeeeiiiiiiiiieie e 255
2. Estudios de reincidencia en Espana ..........ccccoovviieiiiiiiiiiiiiieeeeeees 258

2.1. Estudios con poblacion general penitenciaria ............c.......... 258



iNDICE  XIII

2.2. Estudios con poblacion penitenciaria drogodependiente

sometida a tratamieNTO .....eeeeeeeeee e

3. CONCIUSIONES ..

ll. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION .....ccoovoiiiiieieceieeceeee e

CAPITULO 7. DISENO DE LA INVESTIGACION ...ovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

1. Naturaleza y objeto de eStudio ..........ccoooeiiiiiiiiii

2. ODJELIVOS oiiiiiiiiiiiiieieeeeeee e
I T |V = o To (o] (o o | - U
3.1. Definicién y seleccidén de la muestra ..........cccoeeeeeeeeviiiiiiinnnnnnn.
3.2. Instrumentos utilizados para la recogida de datos .................
3.3. Definicion de las variables ..............cccccc
3.3.1. Variables individuales y sociofamiliares .............c.....c.......

3.3.2. Variables penales y penitenciarias .............ccccceeeeeeeerennnnn.

3.3.3. Variables de conducta objetiva en prision ..........cccccceeee....

3.3.4. Variables psiColOQICaS ........cccovviiiiriiiiiiiieeeiiiiiieeee e

3.3.5. Variables de seguimiento ...........ccccceevieeeeieiieeiiiiiiee e,

3.4.  ANAlISIS €StadiStiCOS ..ouieneee e

CAPITULO 8. RESULTADOS ....oiuiiiiiiiiiiieieie ettt seeneeenenas
1. Analisis descriptivo de las caracteristicas de los internos
drogodependientes, derivados a tratamiento extrapenitenciario a

lo largo del periodo 1985 — 2003 en el centro penitenciario de

1.1. Variables individuales y sociofamiliares ...............cccoeeeiiiinnnns

1.2. Variables penales y penitenciarias: modo de cumplimiento

de las condenas ...
1.3. Variables de conducta objetiva en prision ............ccccceeeeeinnnns
1.4. Variables psSiCOlOQICAS ..........ccoccuviriiiiiiieeiiieiiiieeeee e

1.5. Variables de seguimiento ..........cccccceeiiieeiiiriiiiiiiiiie e



XV

iNDICE

2. Relacién entre la reincidencia y las caracteristicas de los

internos  drogodependientes, derivados a  tratamiento

extrapenitenciario a lo largo del periodo 1985 — 2003 en el centro
penitenciario de BUIrgoS .......c.ooooiiiiiiiiiiiiie e
2.1. Reincidencia y variables individuales y sociofamiliares ........
2.1.1. Antecedentes familiares penitenciarios y reincidencia .....
2.1.2. Habitos laborales y reincidencia ...........cccccceeeeiiiiiiiiieennnn.
2.1.3. Patologia infecciosa por VIH y reincidencia .....................
2.1.4. Nivel de estudios finalizados y reincidencia .....................
2.1.5. Antecedentes familiares toxicofilicos y malos tratos ........
2.1.6. Antecedentes familiares psiquiatricos y malos tratos ......
2.2. Reincidencia y variables penales y penitenciarias ................
2.2.1. Condena total formal y reincidencia .............c.cccccevevvvnnnnnnn

2.2.2. Numero de ingresos en prision, previos a la condena
base y reinCidencCia ...
2.2.3. Edad del primer ingreso en prision y reincidencia ...........
2.2.4. Edad en la excarcelacion y reincidencia ............ccccccvvveen..
2.3. Reincidencia y variables de conducta objetiva en prision .....
2.3.1. Regresion en el grado de cumplimiento y reincidencia ....
2.3.2. Revocacion de la libertad condicional y reincidencia .......
2.3.3. Quebrantamiento de condena y reincidencia ...................

2.4. Reincidencia y variables psicolOgiCas .........cccccvvvvrrreeveveennnen.

2.4.1. Extraversion-introversion y reincidencia .............cccceeee....

2.5. Reincidencia y variables de seguimiento ...........cccccccceceenennnn.
2.5.1. Forma de finalizacion de la condena base vy
FEINCIAENCIA ...ceevviiiiiiie e eeeaaeees

2.5.2. Motivo de baja del centro terapéutico
extrapenitenciario y reincidencia ...........cccooeeeeevvvveviinnnnnnnn.

2.5.3. Tiempo de permanencia en el centro terapéutico

extrapenitenciario y reincidencia ...........cccoooeeeeviieiiiinnnnn.



INDICE XV

CAPITULO 9. DISCUSION ......oouiiiiiiiiciiciee sttt 433
1. Discusion sobre las caracteristicas individuales, sociofamiliares y
=T Tod o =T oo = APPSR 435
1.1, SBXO ittt e e as 435
2 =TS = To (o 1 od 1Y | SR 437
1.3. Caracteristicas familiares ............cccccvcveviiie v 438
1.4. Caracteristicas educativas y laborales .............ccccooeeirriennenns 446
1.5, Historialegal .......cooooiiiiee i 448
1.6. Caracteristicas de salud ..........cccceeiiiiiiiiiin e 451

2. Discusion sobre las caracteristicas penales, penitenciarias y

=71 g Tod T [T o Tox - SRS 457
2.1. Antecedentes de estancia en prision penado ..............cccceeeeneee. 457
2.2.  Condenatotal formal .........ccccooiieiiiiin i 458
2.3.  Tipologia deliCtiVa ..........ccoiuieiiiiieeiiiee e 460
2.4.  NUmero de ingresos en PriSiON .........cccccceeieerieenieeneesniee e 462
2.5. Edad del primer ingreS0 ........ccccceeeeiiieeeeiiiiiee e eeiee e e 463
2.6. Edad en la excarcelaCion ............ccccccviiiiiiiiiniiiin e 464
2.7.  ANO de excarCelacion ..........cccccceiiieeiiiie e 466

3. Discusion sobre las caracteristicas de conducta objetiva en prision

VAL (=1 03T [T o Tod - SR 467
3.1, Vinculacion familiar .........cccceiiiiiiiiie e 468
3.2, TIPO € SANCIONES ....eeviiiiiiieeeiiiiieeeeriiiee e e e sibree e et e e e sneeee e ennees 469
3.3. Consumo de drogas institucional ............ccccceeviieeiiiieiiiee i 470
3.4. Participacion en actividades .........ccccoccueeeeeiiiiee e 470
3.5. Disfrute de permisos penitenciarios ...........ccccceevevveeeeeiireeeeeeennne 471

3.6. Recompensas concedidas en los distintos periodos de

(o0 0 =] o= TSR 472
3.7. Tratamiento especifico de drogas en prision ............ccccccveeeennee. 473
3.8. Conductas autoagresivas: autolesion, intento de suicidio y

huelga de hambre ... 475



XVI INDICE

3.9. Conductas que aumentan el tiempo real de internamiento

2T gl o] (5] (o] o USRS 476

4. Discusion sobre las caracteristicas psicologicas y reincidencia ........... 479
4.1. Capacidad intelectual ...........ccccoeieeiiiiiiee e 479
4.2. Caracteristicas de personalidad ...........c.ccceeeveviieeiiiieiiiee e 480

5. Discusién sobre las caracteristicas de los sujetos en el periodo de
seguimiento postratamiento y reinCidencia ...........ccccevcveeeiieeeniieeiineens 484

5.1. Reingreso en prision después de la derivacion al centro

terapéutico extrapenitenciario ...........cceevvvvevviiiiiieeeeeeeeeeeenans 484
5.2. Forma de finalizaciéon de la condena base ........ccccoccevveeenn... 485
5.3. Reincidencia a su excarcelacion de la condena base ........... 487

5.4. Evolucion en el tratamiento en el centro terapéutico

EeXtrapeniteNCIArio ............uveiieeee i 490

CAPITULO 10. CONCLUSIONES, LINEAS FUTURAS DE
INVESTIGACION E IMPLICACIONES PRACTICAS oo 493
1. SiNteSIS e reSURAUOS . ovvvveeeeeee e et eaenns 495

1.1. Respecto al perfil del recluso drogodelincuente

excarcelado a un centro extrapenitenciario ............cccoeeeeeeenee. 495
1.2. Respecto al perfil del reincidente .........cccccccvvviiiiiiiiiiiiiinnnnnn. 497
1.3. Respecto a las tasas de reincidencia ............ccccoeeeevevvvivnnnnnnn. 498

1.4. Respecto al centro penitenciario como espacio de

TratamMIENTO .....cooiiiiiiiie e 499
2. Lineas futuras de investigacion e implicaciones practicas ............... 500
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....cooiiviieieiieeeeceeee e, 505



INTRODUCCION






INTRODUCCION 3

Este trabajo de Tesis Doctoral titulada “El tratamiento intrapenitenciario y
extrapenitenciario: elemento motivador de cambio en la conducta delictiva en
una muestra de reclusos drogodependientes”, pretende revisar y reelaborar el
“discurso” sobre los tratamientos de drogas en prisiébn, conocer qué relacién
existe entre drogas y delincuencia, cuéles son las caracteristicas de los presos
drogodependientes en las carceles, qué tipo de intervenciones se llevan a cabo
en la actualidad intrapenitenciaria y extrapenitenciariamente, explicar un
modelo tedrico basado en la motivacion al cambio como proceso y a partir del
cual trabajar con drogodelincuentes, y finalmente analizar qué factores que se

relacionan con la reincidencia.

Creemos que esta tesis tiene una gran importancia a nivel social,
politico, profesional y cientifico. La Directora General de Instituciones
Penitenciarias, Mercedes Gallizo, ha resaltado la dificil situacion en la que se
encuentra el sistema penitenciario debido a sus carencias y, especialmente, al
enorme numero de reclusos (66.919 a fecha 29 de febrero de 2008) en sus
prisiones, de los cudles un gran porcentaje son toxicomanos. Por lo tanto, este
estudio goza de una gran relevancia social , puesto que va dirigido a un sector
muy amplio de la poblacion espafiola, maxime si tenemos en cuenta a las
familias, hijos, parejas, etc., de los internos, a los que indirectamente también

afecta el ingreso en prision de un ser querido.

A nivel politico y profesional , tanto los responsables de crear, proponer
y aprobar leyes, como los profesionales directamente encargados del
tratamiento de los presos, han de conocer la importancia de los tratamientos de
drogas para la salud de los internos y para facilitar la reeducacién y la
reinsercion social del preso, objetivo final de las penas privativas de libertad,
como asi lo dicta la Constitucion Espafiola de 1978 (Art® 25.2) y la Ley
Organica General Penitenciaria (LOGP) de 1979 (Art° 1). Este trabajo pretende
ser una ayuda importante para politicos y profesionales a la hora de crear leyes
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y tomar decisiones de intervencion adecuadas que mejore el estado de salud

de los presos.

A nivel cientifico, porque aunque existen investigaciones sobre
reincidencia y variables penitenciarias es necesario para mejorar la capacidad
predictiva incorporar variables sociofamiliares y personales que no hemos

encontrado en estos estudios.

Para conseguir todos estos objetivos, dividimos el trabajo en dos
secciones: una primera parte de revision tedrica y una segunda parte en la que

se desarrolla nuestra investigacion.

Dentro de la parte tedrica, incluimos un primer capitulo dedicado a
revisar las diferentes teorias sobre la relacion entre conducta adictiva y
delictiva. En el segundo capitulo, describimos la situacion de las carceles en
Europa. El tercer capitulo recoge la situacion de las carceles en Espafa. El
cuarto capitulo presenta un modelo tedrico de intervencidbn con
drogodependientes. El quinto capitulo recoge la intervencion en materia de
drogas en Instituciones Penitenciarias. El sexto, capitulo dltimo de la parte

tedrica, revisa las investigaciones sobre la reincidencia en poblacion presa.

El desarrollo de la investigacion comienza, en el capitulo séptimo, donde
explicamos nuestro objeto de estudio, objetivos y metodologia de nuestra
investigacion. Todo este desarrollo nos conduce, en el capitulo octavo, a la
obtencion de unos resultados cuantitativos y cualitativos. Estos resultados son
discutidos en el capitulo noveno, incluyendo las conclusiones finales, lineas

futuras de investigacion e implicaciones practicas, en el capitulo décimo.
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Resulta imprescindible analizar la relacion drogas-delincuencia en su
complejidad para poner en marcha las intervenciones (preventivas o
asistenciales) mas adecuadas. El analisis del consumo de drogas y de la
conducta delictiva tiene una larga tradicién en estudios britanicos y americanos
gue ha generado un conjunto importante de datos empiricos; no obstante, en
nuestro pais son escasos los estudios que analizan esta relacion, sobre todo
con poblacion reclusa (Barcia, Ruiz, Ofate, Seiquer y Ramos, 1991; Elzo,
Lidon y Urquijo, 1992; Garcia, 1999; Garrido,1987; Marquez, 1990; Miranda,
Barberet, Canteras y Romero, 1998; Moretin y Gostin, 1998; Otero et al. 1995;
Otero-Lopez, 1997; Otero-Lépez y Vega, 1993a; Rios y Cabrera, 1998;
Rodriguez et al. 1997; Santamaria y Chait, 2004; Silvosa, 1999; Vega et al.
1982).

Pese a que los datos proporcionados por los diferentes estudios en el
area ponen de relieve la existencia de asociacion positiva consumo de drogas-
delincuencia, este tipo de conocimiento no avanza nada sobre la naturaleza y
la direccién de dicha relacién. En otras palabras este tipo de informacion no
permite responder validamente a la pregunta ¢qué causa qué? (¢droga-
delincuencia, delincuencia-droga, o quiza, son otros factores los responsables
de la relacién?). En este sentido, la integracion de las conclusiones de los
trabajos centrados en validar empiricamente cada una de las hipétesis
causales acerca de la relacion droga-delincuencia posibilitara averiguar cual es

el estado actual del conocimiento a este respecto.

La literatura cientifica apunta tres hipotesis en esta relaciéon que a
continuacion explicamos (Delgado y Torrecilla, 1999; Garcia, 1999, Elzo, 2001;
Kaiser, 1998; Marquez, 1990; Otero-Lopez, 1994, 1997, 1999; Otero-Lbépez y
Vega 1993a; Roca y Caixal, 1999; Santamaria y Chait, 2004; Sanchis y Soler,
1998).
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1. EL CONSUMO DE DROGAS CAUSA DELINCUENCIA

La primera hipotesis postula que la droga causa delincuencia. Esta
hipdtesis afirma que la conducta de consumir droga precede a la conducta
delictiva y es la necesidad de consumir droga lo que genera, en gran medida, la
necesidad de delinquir.

Por un lado cabe la posibilidad de que una vez que el sujeto ha caido en
la adiccion a una sustancia, no sea capaz de sufragarla por medios no
delictivos. Hay que tener en cuenta que drogas ilegales, como la cocaina o la
heroina, tienen un alto precio y generan en poco tiempo una alta dependencia
fisica y psiquica, lo que a su vez puede llevar a no poder compatibilizar el
consumo de dichas sustancias con una vida sociolaboral mas o menos normal,
lo que hara aun mayor la distancia entre capacidad econémica del sujeto y la

posibilidad de adquirirla por vias no delictivas (Harrison, 2000).

Por otro lado, también cabe la posibilidad de que el sujeto se exima de
su responsabilidad, culpabilizando de su situacion a “la droga” (Santamaria y
Chait, 2004).

Un enfoque cada vez mas comun en los estudios empiricos es el basado
en el marco conceptual tripartito propuesto por Goldstein (1985) para delimitar
la relacion entre drogas y delitos. En este modelo, las drogas conducen a la
violencia por la via de la integracion de los modelos inspirados en los
conceptos de delitos psicofarmacologicos, delitos compulsivos con fines

econdémicos y delitos sistematicos.

Dentro de esta primera hipotesis la droga causa delincuencia se han

analizado, por tanto cuatro dimensiones que se interrelacionan.
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La primera dimension es la hipotesis de la necesidad econdmica
derivada de los primeros trabajos en el area (aquellos que planteaban la
existencia de una relacion del tipo: consumo de heroina - necesidad
econdémica - conducta delictiva). Esta hipo6tesis hace referencia, como ya
hemos reflejado, a que es el elevado coste de las drogas ilegales lo que lleva al
adicto a que, para mantener su nivel de consumo (y, en consecuencia, evitar
los efectos indeseables de la retirada o sindrome de abstinencia), realice
delitos que le generen ingresos para su habito (Harrison, 2000; Otero-Lopez,
1997, 1999). Varios de estos delitos econdmicos son inherentemente violentos
(por ejemplo el robo, asaltos, atracos) aunque en ocasiones la violencia
proviene de factores no intencionados o ajenos. Debido al alto coste y al patron
compulsivo de consumo, la heroina y la cocaina son probablemente, las

sustancias mas relevantes en este modelo.

La segunda dimension, sugiere que los efectos psicofarmacolégicos de
las drogas incrementan la probabilidad de que el consumidor se involucre en
actividades delictivas, fundamentalmente delitos violentos. Este segundo
argumento pasaria a formar parte de la hipétesis psicofarmacolégica
(Harrison, 2000; Garrido, Stangeland y Redondo, 2001). Que sugiere que
algunas personas, como resultado de la ingestidon de sustancias toxicas, a corto
y largo plazo, pueden actuar de modo excitado e irracional, Yy
consiguientemente de una forma violenta. La cocaina, por ejemplo, puede
provocar al sujeto estados paranoicos en los que sufre alucinaciones visuales y
auditivas, interpreta mal los eventos, y se convierte en irritable e hiperactivo,
pero también los delincuentes pueden consumir intencionadamente para
reducir el nerviosismo o aumentar el valor y facilitar la comision de delitos

previamente planeados (Inciardi et al.,, 1995). Segun Goldstein (1985), las
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drogas mas relevantes en este modelo son, probablemente, el alcohol, los

estimulantes, los barbittricos y el PCP™.

Una tercera dimension es que el consumo de sustancias puede llevar a
la comision de delitos sistematicos. La delincuencia sistemética es la
constituida principalmente por actos violentos (agresiones, homicidios)
cometidos en el marco del funcionamiento de los mercados de drogas ilegales,
como parte de las actividades de suministro, distribucion y consumo de drogas.
La violencia como estrategia de control se utiliza en distintas situaciones, como
en el caso de conflictos territoriales, castigos por engafos, cobro de deudas y
enfrentamientos con la policia. En los paises de produccion y transito de
drogas en los que el Estado de Derecho no siempre se respeta, los delitos
sistematicos pueden englobar también, por ejemplo, la corrupcién de
empresas, entidades publicas y sistemas bancarios o los crimenes contra la

humanidad cometidos por los traficantes de drogas (OEDT?, 2007a).

Los actos violentos de caracter sistematico estan vinculados a la
prohibicién, puesto que se derivan principalmente de la naturaleza ilegal de un
mercado caracterizado por enormes beneficios y cuyos participantes no
pueden ampararse en la legislacibn mercantil. No existe ninguna relacién
intrinseca con el consumo de drogas, y esta menos claro en general si las
drogas (su trafico y su consumo) conducen a la comision de delitos
sistematicos o a la inversa, o incluso si solo son parte de la misma forma de

vida en general. No obstante la violencia generalizada en los mercados de

! La fenciclidina (PCP, polvo de angel, pildora de la paz o tranquilizante de caballos) se estudia
dentro del grupo de drogas de disefio ya que presenta un amplio espectro de efectos subjetivos
dificilmente clasificables. Fue introducida en medicina inicialmente como anestésico general;
administrado por via endovenosa produce una analgesia-anestesia sin pérdida completa de la
conciencia. A mediados de los afios 60 fue prohibido su uso en medicina humana
manteniéndose su uso en medicina veterinaria como anestésico (Lorenzo, Ladero, Leza y
Lizasoain, 2003).

? Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias.
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drogas puede aumentar las probabilidades de que los consumidores se

conviertan en autores o victimas de delitos violentos (OEDT, 2007a).

Y por ultimo una cuarta dimensiéon en la que el consumo de drogas
puede llevar a cometer delitos contra la legislacibn en materia de drogas
Las infracciones de la legislacion en materia de drogas pueden revestir la forma
de delitos especificos como los consistentes en el consumo, posesion, cultivo,
produccion, importacion y trafico, pero también de otros delitos afines, como los
de fabricacion y trafico ilicitos de precursores o el blanqueo de capitales.
Suelen incluirse también en esta categoria los delitos relacionados con la
conduccion y las drogas (conduccion bajo los efectos de las drogas) (OEDT,
2007a).

Otro aspecto que se ha analizado para esclarecer el tipo de causacion
droga — delincuencia , es aquel que se centra en examinar cuales son los tipos
de delitos mas frecuentemente realizados  por los consumidores, y si éstos
tienen como objetivo el conseguir dinero para mantener su habito. La evidencia

una vez mas dista de ser concluyente.

Las conclusiones a las que llega el profesor Otero-Lopez (1997), en su
extensa revision bibliografica (en su mayoria datos referentes a EEUU), es que
la mayor parte de los delitos realizados por heroindbmanos son delitos contra la
propiedad. No obstante también existen investigaciones que concluyen que no
existen diferencias respecto al tipo de delitos realizados entre sujetos

consumidores y no consumidores.

A este respecto, los estudios revisados con muestras de
drogodelincuentes detenidos o en prision en Espafa, constatan que la mayor
parte de los delitos realizados por los consumidores de drogas ilegales son
delitos contra la propiedad (Caixal y Roca, 1999; Luque, Ferrer y Capdevila
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2004a, 2004b, 2005; Ministerio de Sanidad y Consumo -ESDIP-, 2006a;
Moretin y Gostin, 1998; Otero et al. 1995; Roca y Caixal 1999; Santamaria y
Chait, 2004; UNAD, 2006; Vegue, Alvaro y Garcia 1998; Silvosa, 1999).

Rodriguez et al. (1997) relacionan el tipo de delito con la edad de inicio
en el consumo y con la frecuencia de consumo de los sujetos en la calle en el
siguiente sentido: cuando la edad de inicio en el consumo de droga es
temprana (9 — 16 afos) o consumen en la calle diariamente la conducta
delictiva manifestada es aquella que atenta contra la propiedad; por el
contrario, los individuos presos acusados de delito contra la salud publica se

inician en el consumo después de los 16 afios o0 no consumen diariamente.

Para Diéguez (1995) también es importante sefialar la existencia de un
cierto grado de relacion directa entre los delitos cometidos y los efectos
que generan las sustancias consumidas . Asi seran actos violentos,
cargados de agresividad, aquellos delitos cometidos bajo la influencia, por
ejemplo, de estimulantes, llegando incluso a traducirse en conductas
homicidas, lesiones graves, etc; bajo la accién de los depresores (narcoticos),
es poco probable la comisién de delitos violentos, el sujeto se encuentra
generalmente inmerso en un estado de relajacion, ensofiacion, evasion de la
realidad, etc. Sin embargo, cuando el sujeto politoxicbmano esta bajo el
sindrome de abstinencia o0 “mono”, se suele mostrar agresivo y peligroso,
necesitando conseguir la droga a cualquier precio y sin medir las
consecuencias que puedan surgir; se encuentra en una situacion critica que
debe resolver sin demora y retraso, y el delito violento, caracterizado por su
impulsividad y agresividad, puede ser en muchos casos la Unica alternativa
para obtener la droga. Por otra parte, el consumo habitual de barbituricos,
hipndticos, pueden generar automatismos que le pueden llevar a la comision de
delitos e incluso a la propia muerte, al seguir ingiriendo la sustancia de una

forma automatica e inconsciente hasta llegar a la dosis letal no buscada
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voluntariamente. Sin embargo, no puede afirmarse tajantemente que el
consumo de drogas lleve directamente a la delincuencia, ya que ademas de la

propia sustancia hay que tener en cuenta otros factores.

Por estas razones Diéguez (1995) va a diferenciar entre la criminalidad
derivada del consumo de drogas segun desempefie éste un papel directo o
indirecto. En relacion a la influencia crimindégena indirecta derivada del
consumo de drogas, la mas frecuentemente admitida, puede afirmarse que la
delincuencia del toxicbmano es primordialmente de caracter funcional, es decir,
tendente a la obtencion de la droga; el toxicomano excluye paulatina y
progresivamente el trabajo de sus actividades, centrando sus metas
Unicamente en la droga. La subida de los precios, asi como la adulteracion del
producto, hacen necesaria una mayor cantidad de dinero para conseguir el

producto.

Finalmente dentro de esta cuestion de relacionar el tipo delictivo y los
efectos de las sustancias, Elzo, Lidon y Urquijo (1992), acufian tres conceptos
basicos (Delincuencia Inducida, Delincuencia Funcional y Delincuencia
Relacional), y un cuarto concepto de naturaleza mas especifica (concep-
tualizado por los autores como un subtipo de la Delincuencia Relacional) que
se refiere al Trafico por no consumidor. A continuacién presentamos las
definiciones propuestas por los autores de los “conceptos” o categorizaciones
delictivas, asi como la relacion que éstos establecen con actividades delictivas

concretas y su correspondencia con la categorizacion hecha por Goldstein:

1. Delincuencia Inducida. Tiene su origen en la intoxicacion
producida por la ingesta de sustancias, y la delincuencia
dependera, en definitiva, de los efectos que la/s sustancia/s
consumidas tengan sobre el organismo (euforia, excitacion,

obnubilacién, etcétera). A nivel general, se puede relacionar con
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delitos contra las personas, contra la libertad sexual, contra la
seguridad interior del Estado, contra la seguridad en el tréafico v,
ocasionalmente, contra la propiedad. Se corresponderia con la
hipotesis psicofarmacoldgica.

2. Delincuencia Funcional. Es la realizada por un drogodependiente
con la finalidad de procurarse la sustancia o0 sustancias que
necesita y evitar los efectos indeseables de la retirada. Los delitos
mas caracteristicos seran los de apoderamiento lucrativo (robos
con fuerza en las cosas o con violencia o intimidacion en las
personas), y ocasionalmente delitos de falsedades (ej.,
falsificacion de recetas), malversacion, etc. Se corresponderia con
la hipétesis de la necesidad econdmica.

3. Delincuencia Relacional. Actividades delictivas que se producen
en torno al consumo de drogas y que son facilitadoras de dicho
consumo. Algunos ejemplos de esta delincuencia se refieren tanto
a las conductas, realizadas por consumidores, de trafico de
drogas en sentido amplio (cultivo, elaboracion, trafico, facilitacién
del consumo, etc.) como a la compra o venta de objetos de
conocida procedencia ilegal. En este sentido ya hemos explicado
como Goldstein (1985) habla del modelo sistémico, que propone
que la violencia es inherente al sistema de distribucion de drogas.
Por ejemplo, la violencia es inherente a las disputas territoriales
entre los vendedores de drogas rivales, o bien la violencia o
amenazas pueden utilizarse para castigar a aquellos que rompen
las normas. Un vendedor de drogas puede ser asaltado o incluso
asesinado cuando trata de engafar a su cliente o no paga a su
proveedor. Las drogas asociadas a este modelo en los EE.UU.
son la cocaina y la heroina y especialmente un derivado de la
cocaina, el crack. También se corresponderia con los delitos
contra la legislacion en materia de droga.
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4. Trafico por no consumidor. Se refiere a cuando el delito de trafico

de drogas es realizado por un no consumidor.

Otros estudios, afirma Otero-Lépez (1997, 1999) en un intento de
proporcionar evidencia indirecta a esta primera hipétesis droga causa delito,
han demostrado que la actividad delictiva después de la adiccion es
significativamente mayor que antes de la adiccion . Algunos estudios han
demostrado que una vez iniciada la adiccion aumenta de manera significativa la
actividad delictiva (Nurco y Dupont, 1977). En nuestro pais en un estudio
realizado con una muestra de adictos y delincuentes en prision, se llegé a la
conclusion que el 88,6% (78 sujetos) declaré que aumenté el nimero de delitos

gue realizaban cuando estaban enganchados (Santamaria y Chait, 2004).

No obstante, la evidencia mostrada por estos trabajos no parece firme,
ya que los cambios en la actividad delictiva pueden ocurrir independientemente
de la adiccion y ser resultado de otros factores tales como el paso del tiempo.
La delincuencia entre jévenes de 16 a 22 afios es 5 0 6 veces superior a la que
podemos encontrar entre individuos de edades superiores a éstas. La edad es
por tanto un factor modulador de la delincuencia de primer orden (Garrido,
Stangeland y Redondo 2001). Desafortunadamente, ninguno de estos estudios
ha controlado el efecto de la edad. Ademas, continta Otero-Lépez (1997), es
necesario sefialar que otros estudios realizados con muestras de sujetos no
institucionalizados (no estan en centros de reforma o prision) informan que no
se aprecia ningun incremento significativo en los indices delictivos posteriores a

la adiccién.

En cuanto a la primera hipotesis conceptual (droga causa delincuencia),
y a pesar de la popularidad de esta perspectiva, los apoyos empiricos son muy
limitados y, a menudo se derivan de muestras “especificas” (en tratamiento) y

de drogas “concretas” (fundamentalmente narcéticos). Otero-Lopez (1997,
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1999) defiende que estos trabajos presentan importantes fallos metodolégicos
(ej., los datos son descriptivos o de naturaleza correlacional — no se puede
inferir causalidad —, existe una pobre especificacion de las caracteristicas

muestrales, etc.).

A modo de resumen, cabe postular que a tenor de la literatura esta
hipotesis podria explicar, en algunos casos, el vinculo droga — delincuencia
bajo determinadas casuisticas: consumidores adultos con un amplio historial de
adiccion a los narcéticos que estan “en tratamiento”. Pues cuando se ha
intentado probar, aunque indirectamente, la hipotesis de la necesidad
econdémica en muestras de adolescentes, se ha encontrado que los jovenes
delincuentes y/o consumidores no atribuyen exclusivamente la realizacién de
delitos, que generan ingresos, para conseguir dinero para el consumo de
drogas, sino también para obtener objetos o comodidades que no podrian
conseguir de otro modo (Carpenter et al., 1988; Johnson et al., 1986 citados
por Otero-Lopez, 1997). Con respecto al argumento psicofarmacoldgico
informan que, a pesar de que algunos jovenes consumen drogas y alcohol
antes de realizar actividades delictivas, ninguno de ellos atribuye su conducta a
los efectos producidos por dichas sustancias, si bien es pensable que aunque
muchos jovenes no citen el consumo de drogas como uno de los factores que
determinan la realizacion de actividades delictivas, esto no invalida que, en

algunos casos, exista algun tipo de relacion no percibida por el sujeto.

En cualquier caso, parece razonable afirmar que aunque para algunos
sujetos, bajo algunas condiciones, el consumo de drogas pueda llevar a la
realizacién de actividades delictivas, existe poca evidencia empirica para creer

que esto ocurra en la mayoria de los jévenes (Otero-Lopez, 1997).
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2. LA DELINCUENCIA CAUSA CONSUMO DE DROGAS

La segunda posibilidad recogida en la literatura, es que la delincuencia
lleva a la drogadicciéon. Esta segunda explicacion parte del supuesto de que el
consumo de drogas es una fase avanzada dentro del historial delictivo de los
sujetos inmersos en subculturas “desviadas”: el sujeto no es primariamente
adicto aunque acabe, en un segundo momento, recalando en el submundo de
la droga por su propia inestabilidad personal o por la propension a vulnerar las
normas. Esto es, considera que es precisamente la implicacibn en la
delincuencia lo que proporciona al sujeto el contexto, el grupo de referencia y
las definiciones favorables de la situacion que le conduciran a su posterior
implicacién en el consumo. Por tanto la adiccion a la droga no es mas que una
prolongacion de la conducta desviada (Delgado, 1999; Elzo, 2001; Marquez,
1990; Otero-Lopez 1997, 1999; Santamaria y Chait, 2004).

Esta segunda hipotesis tiene un mayor apoyo empirico, si bien la
practica totalidad de los estudios no examinan la relacion en términos de
causalidad sino en términos de cual es la conducta que ocurre primero (criterio
necesario, aunque no suficiente, para demostrar relacion causal) (Otero-Lopez,
1997, 1999).

A este respecto, los trabajos que analizan la secuencia temporal en
relacion al consumo de heroina, utilizando bien muestras institucionalizadas o
bien en tratamiento, concluyen que la delincuencia aparece antes del consumo
de heroina. El consenso se ve fortalecido si tenemos en cuenta que a esta
misma conclusion llegan otros estudios que incluyen otras sustancias ademas
de la heroina. Pero quiza el apoyo mas claro a este planteamiento deba
buscarse en algunos estudios con adolescentes de la poblacion general, que

demuestran que la delincuencia conduce al consumo de drogas. A pesar del
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mayor apoyo empirico que recibido esta hipétesis (frente a la primera), la
evidencia tampoco puede considerarse definitiva ya que el patron de
progresion delincuencia-droga no refleja el patron dominante (Delgado, 1999;
Otero-Lo6pez, 1997, 1999).
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3. NO EXISTE RELACION DE CAUSALIDAD ENTRE EL
CONSUMO DE DROGAS Y LA DELINCUENCIA

La tercera hipotesis es que no existe relacion causal entre ambas
conductas, la relacion es artificiosa ya que ambas conductas son el resultado
de la existencia de determinantes comunes, de manera que los sujetos
expuestos a estos factores pueden desarrollar las dos conductas indistinta o
conjuntamente. Delincuencia y consumo de sustancias, son parte de un estilo
de vida desviado cuyo origen hay que buscarlo en una serie de factores
interrelacionados y cualquier asociacion puede ser incidental (Delgado 1999;
Mateos, y Prieto1988; Otero-Lopez 1997, 1999; Rodriguez et al., 1997; Santo-
Domingo, 2002; Vega 1990).

La mayor parte de los trabajos, en otros paises, que se han realizado
para probar esta hipotesis han utilizado muestras de adolescentes de la
poblacién general con tipos de consumo relativamente no serio (ej., consumo
de tabaco, consumo ocasional de alcohol, consumo experimental de marihuana
y otras drogas ilegales) y con conductas delictivas poco serias e infrecuentes.
Los resultados con muestras espafolas ratifican, igualmente, la potencia
explicativa de esta hipotesis en la etapa evolutiva de la adolescencia (Otero-
Lopez, 1995, 1997; Otero-Lépez y Vega, 1993b; Otero-Lopez et al., 1994). En
concreto, utilizando distintas muestras representativas de la Comunidad
Autonoma Gallega (varones escolarizados de la poblacién general, mujeres
escolarizadas de la poblaciéon general, en tratamiento por su conducta de
consumo, institucionalizados por sus conductas delictivas y consumidores
localizados “en la calle”), los hallazgos apoyan consistentemente la “existencia
de terceras variables” que dan cuenta de ambos fenébmenos y, por tanto, las
“responsables de la relacién”. Mas especificamente, a tenor de las

investigaciones, parece claro que si queremos predecir el consumo o la
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delincuencia de los adolescentes o de cualquier grupo muestral, debemos
siempre recurrir a variables de sus entornos primarios (familia, escuela y grupo
de iguales) y personales (por ejemplo, busqueda de sensaciones, autoestima,
impulsividad) (Otero-L6opez, 1999).

En la actualidad parece poder afirmarse, entonces, que aunque esta
hipotesis resulta particularmente prometedora para muestras de adolescentes y
jovenes, serd necesario examinarla en otros periodos de edad. Sea como
fuere, lo cierto es que tampoco existe en este momento evidencia suficiente y
razonable de que la “hipotesis de no-causacion” explique la mayor parte del

fendbmeno (Otero-Lopez, 1999).
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4. CONCLUSIONES DEL ESTADO ACTUAL DEL
CONCIMIENTO ACERCA DE LA RELACION DROGA -
DELINCUENCIA

Segun Otero-Lopez (1997, 1999), los hallazgos derivados de la literatura
son poco consistentes y dificilmente generalizables dada la diversidad de
muestras (estudios con adictos y/o delincuentes detectados, estudios con
adictos de la calle y estudios con poblacion general) y definiciones operativas

que se han utilizado.

La evidencia empirica, concluye Otero-Lépez, sélo nos permite concluir
gue dado el complejo interjuego de factores y de condiciones sociales que
intervienen en la génesis de ambas conductas, cualquier explicacion acerca de

como se relacionan puede ser razonable pero, en cualquier caso, sera parcial.

En este sentido, explica Otero-Lopez, la ausencia de consenso quiza
esté reflejando la imposibilidad de definir la relacion de manera universal
puesto que ésta puede estar mediatizada, aparte de por las innegables
limitaciones de algunos estudios, por la existencia de multiples factores entre
los que cabe destacar: el tipo de poblacion a la que pertenezca la muestra
utilizada, la edad de los sujetos, la frecuencia y el tipo de consumo y de
conducta delictiva que se considere, y el dinamismo temporal de la relacion. En
este sentido resulta clarificador los apuntes de Inciardi y McElrath, 1995 (citado
por Otero-Lépez, 1999):

“Las teorias, hipétesis, conclusiones y otros resultados fueron de muy escaso
valor por una serie de sesgos y deficiencias en la misma naturaleza de sus
disefios. Dadas las multiples dificultades metodologicas resultd imposible

extraer conclusiones fiables sobre la naturaleza de la relacibn droga-
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delincuencia, sobre su magnitud, forma, alcance y direccion. ...Estas
investigaciones no consideraron que hay muchos tipos de drogas y de
consumidores, que la naturaleza y los patrones de consumo cambian
constantemente, que la pureza y la disponibilidad de las drogas es dinamica y
no estatica y que, tanto la delincuencia relacionada con las drogas como los

delincuentes consumidores sufren una continua metamorfosis” (p.16).

En definitiva, en lo Unico en que existe acuerdo es en que la relacion
existe, pero la naturaleza precisa y la direccién de esta vinculacién permanece

inespecifica y en controversia.

Por ello segun Otero-LOpez, es posible que las tres hipétesis que se han
formulado para explicar la relacion droga-delincuencia tengan validez para
distintos grupos de consumidores. Concretamente, que la hipotesis de que el
consumo genera delincuencia sea la que mejor “explique” el consumo habitual
de los sujetos con un historial de adiccion a la heroina y otros narcoticos; la
hipotesis de que es el “estilo de vida” delictivo el que lleva a la implicacion en el
consumo de drogas resulte mas probable para predecir el consumo habitual de
otras drogas y el consumo experimental de heroina; por ultimo, la tercera
hipotesis que defiende que ambas conductas no se relacionan causalmente,
sino que son “causadas” por los mismos factores, “de cuenta” de la relacién
entre el consumo y la delincuencia para los sujetos jévenes consumidores
habituales de alcohol y/o marihuana y para los consumidores experimentales

de otras drogas.

Es por tanto importante recordar que la relacién entre drogas y delitos
puede ser dinamica y variar incluso en una misma persona a lo largo del

tiempo.
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5. VARIABLES COMUNES QUE INFLUYEN EN LA
RELACION DROGA — DELINCUENCIA

La posibilidad de que el consumo de drogas y la delincuencia estén
causados por los mismos factores aparece, en las ultimas décadas, como uno
de los marcos de reflexibn mas sugerentes en este campo de estudio, ya que
probablemente permita integrar algunos hallazgos que no parecen ser

facilmente explicables desde una perspectiva causal (Otero-Lopez 1997).

A continuacion vamos a revisar las variables que influyen en la relacién
droga-delincuencia segun los estudios de diversos autores. A este respecto,
existen en nuestro pais investigaciones en cuanto a factores de riesgo y
factores de proteccion de cada una de estas conductas consideradas
aisladamente y realizadas con muestras de adolescentes (Becedodniz et al.
2005; Bringas et al., 2006; Grafia y Mufoz-Rivas, 2000a; Martinez y Robles,
2001; Miron, Serrano, Godas y Rodriguez, 1997; Mufioz-Rivas y Grafia, 2001;
Rodriguez y Paino, 1994; Sobral, Romero, Luengo y Marzoa, 2000; Torrente y

Merlos, 1999 entre otros).

En algunos trabajos de revisibn se constata que la mayoria de los
estudios se han realizado en culturas diferentes a la nuestra (Delgado 1999,
Garrido, Stangeland y Redondo, 2001; Grafa, 1998; Robles y Martinez, 1998).
La mayor parte de los estudios se realizan en poblaciones de Estados Unidos
y, por tanto, las conclusiones vertidas en estos trabajos tienen la limitacién
propia de la generalizacion para su aplicacion en nuestro entorno (DiClemente
et al., 2001; Florenzano, 2002; Jackson et. al. 1997; Lamborn et al., 1991;
Robles y Martinez,1998; Valdenegro, 2005; Stice y Barrera, 1995).
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Aungue en nuestra investigacion la muestra son personas presas
adultas, muchos de los estudios a los que nos vamos a referir se han realizado
con muestras de adolescentes y de diferentes caracteristicas (poblacion
general, institucionalizados, en tratamiento, etc...). Esto es asi porque desde
distintas atalayas tedricas se defiende, que es necesario analizar la relacion
droga-delincuencia desde sus primeras fases, conscientes de que ese
conocimiento contribuird a comprender y explicar la relacion a edades mas
avanzadas. En este sentido la sistemética utilizacion de muestras de adultos
que ha caracterizado buena parte de los estudios, ha contribuido muy poco al
esclarecimiento de “como” es el vinculo (o cdmo se establece en un primer
momento). Pues no faltan quienes apuntan que éste puede presentar una
dindmica cambiante en funcion de la edad y por ello, el disefio de medidas
preventivas debe sedimentarse en el conocimiento de la relacién a edades

tempranas (Otero-Lopez, 1997).

Por otra parte existen pocos estudios que analicen conjuntamente los
antecedentes comunes del consumo de sustancias y delincuencia, sobre todo
en nuestro pais (Farrel et al.,, 1992; Farrow y French, 1986; Harrison, 2000;
Hays et al., 1996; Mirén, Luengo, Sobral y Otero-Lopez, 1988; Negreiros, 1998;
Otero-Lopez, 1997; Otero-Lépez, Mir6n y Luengo, 1989, 1991; Otero-Lopez,
Romero y Luengo, 1994; Otero-Lopez y Vega, 1993). Queremos aclarar a este

respecto los conceptos de conducta antisocial y conducta delictiva.

Desde hace varios afios se han venido realizando numerosas
investigaciones de la conducta antisocial de nifios y jovenes adaptados, tema
gue ha alcanzado especial preocupacion en nuestra sociedad occidental,
llevandolo a considerar un trastorno conductual. La conducta antisocial viene a
ser considerada como aquel comportamiento que no se ha ajustado a la
normativa social o moral. Hace referencia a un concepto muy extenso, que va

desde los rasgos de personalidad psicopaticos hasta los criterios de trastorno
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de personalidad antisocial del DSM-IV-TR (APA, 2002). Es decir, se podria
entender la conducta antisocial como aquel comportamiento que infringe las
normas e intereses sociales, ademas de ser una accion perjudicial o dafiosa
contra los demas, tanto personas como animales o propiedades, siendo su

factor principal la agresién (Bringas, Herrero, Cuesta y Rodriguez, 2006).

La conducta delictiva es un tipo de conducta antisocial que implica la
transgresion de una ley, entendida como una normativa promulgada que tiende
a ir acompafiada de una coercion y de una amenaza de sancidon para su
cumplimiento. Es objeto de penalizacion y de reaccion social negativa. La
conducta antisocial es objeto de reaccion social pero no siempre de

penalizacion (Pérez, 1987a).

No vamos a incluir todas las variables aportadas por la literatura
cientifica que puedan incidir en estas conductas, sino que vamos a seleccionar
las que a nuestro juicio pueden ser mas importantes para nuestra investigacion.
En este sentido, teniendo en cuenta que ambas conductas (delincuencia y
consumo de sustancias) se enmarcan dentro del amplio rango de conductas
desviadas, vamos a optar por los planteamientos psicosociales como uno de
los marcos tedricos explicativos de la conducta desviada. Y de esta manera el
analisis del proceso de socializacién, con particular atencién a los grupos
primarios — familia, escuela o grupo de iguales — se hace necesario, dado que
tanto el consumo como la delincuencia podrian explicarse, al menos en parte,

por deficiencias en el mismo.

Otro de los marcos tedricos que vamos a tener en cuenta son las
teorias de la personalidad , en concreto hacer hincapié en algunas variables
de personalidad que en los ultimos tiempos han capitalizado el interés de los

investigadores.
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Explicamos a continuacion un conjunto de perspectivas tedricas

diversas en la explicacion de la delincuencia y en definitiva de la conducta

desviada, que siguiendo a Garrido, Stangeland y Redondo, (2001) vamos a

resumir, porque no es nuestro objetivo presentar de manera exhaustiva todo el

conjunto de principios tedricos relacionados con la conducta criminal, pero si

hacer hincapié en las principales explicaciones. Garrido, Stangeland y Redondo

agrupan las teorias de la conducta delictiva en los siguientes grupos teoéricos:

1)

2)

El delito como eleccién. Los presupuestos de partida de esta
perspectiva son la racionalidad humana y la “tendencia al placer”
como base de la delincuencia. Segun ello, los individuos valorarian
para delinquir o no hacerlo las circunstancias de coste y beneficio
gue les comporta su conducta. Su explicaciéon de la delincuencia
seria, por tanto, la existencia de una decision racional para delinquir.
Consiguientemente, la sociedad debe disponer normas y sanciones
penales que contrarresten esta inclinacion al propio beneficio.
Implicitamente, la aseveracion de que existe una tendencia humana
hacia la obtencion de placer presupone, por un lado, una cierta
fundamentacion biologica y, por otro, la existencia de un ambiente
gue ofrece la disponibilidad de objetos y situaciones deseables. Este
planteamiento tedrico domina ampliamente el terreno de la praxis en
las politicas criminales de todos los paises.

Las influencias sociales. Este grupo tedrico lo constituyen aquellas
perspectivas que realzan el papel de las influencias sociales que
puede derivar en patologia social y situaciones de anomia. Su
principal elemento comuln es la propuesta de que la delincuencia es
el resultado de la estructura y del funcionamiento social, y
especialmente de los desequilibrios existentes entre los objetivos
sociales y los medios legitimos disponibles para su obtencion. Esto
es, entre los objetivos sociales que se proponen a los ciudadanos

(poseer mas dinero y mas estatus social; ser mas en definitiva) y las
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3)

4)

posibilidades y recursos limitados de que disponen los individuos
mas fragiles de la sociedad (los que cuentan con menores
potenciales educativos o econémicos, o con menores habilidades)
para el logro de tales objetivos. Esa discrepancia entre objetivos
sociales y medios para su obtencidn genera una tensién en los
individuos, que puede traducirse en la aparicion de subculturas y de
reacciones de ira, de célera o de malestar social. Como resultado de
estas reacciones, y también de la ausencia de controles sociales
para su contencion, algunos individuos cometerian actos delictivos
para encarar el conflicto generado.

Las predisposiciones agresivas. En la actualidad, este sector tedrico
concibe la agresion como una tendencia adaptativa de los seres
humanos a su entorno fisico y social. Estas tendencias agresivas
serian el resultado de la seleccion natural operada a lo largo de la
seleccion de las especies, de igual manera que el resto de
caracteristicas morfolégicas o de comportamiento. Segun ello, la
agresion cumpliria un papel adaptativo en la mayoria de las
ocasiones, mejorando la supervivencia de los individuos frente a las
dificultades ambientales. Sin embargo, en algunas ocasiones algunos
individuos podrian excederse en sus manifestaciones agresivas, ya
sea por razones biolégicas o ambientales, y podrian acabar
delinquiendo.

Las diferencias individuales. Vinculado al anterior, este sector tedrico
propone que los sujetos difieren entre si en una serie de
caracteristica personales relacionadas con la edad, el sexo, la
inteligencia y la personalidad. Todos estos factores pueden jugar un
papel decisivo en su influencia sobre la conducta delictiva. La
variable edad aparece claramente relacionada con el desarrollo y la
evolucion de las carreras criminales de muchos delincuentes. Los

varones delinquen méas que las mujeres, y la investigacion
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5)

6)

psicobiolégica actual ha puesto de relieve la existencia de diferencias
hormonales y neuroldgicas asociadas al género que ser relacionan
con la agresividad. Muchos delincuentes muestran algan déficit en su
inteligencia social o interpersonal. Por dltimo, algunas teorias
psicolégicas han planteado la existencia de ciertos rasgos de
personalidad vinculados al comportamiento delictivo. Aunque todos
los anteriores factores tienen evidentes componentes biologicos en
su base, ello no significa que estas caracteristicas individuales no
sean también el resultado final de diversos elementos ambientales y
sociales.

El aprendizaje de la delincuencia. Las teorias del aprendizaje de la
delincuencia enmarcan, en primer lugar, distintos modelos de
conducta como el condicionamiento clasico o por asociacion
estimular, el condicionamiento operante o aprendizaje mediante las
recompensas que siguen al comportamiento, y el aprendizaje vicario
o mediante la imitacion de modelos. En segundo término, la esencia
de este bloque tedrico la constituyen las teorias criminolégicas del
aprendizaje, entre las que se encuentran la teoria de la asociacion
diferencial de Sutherland, y la teoria del aprendizaje social de Akers.
Su perspectiva fundamental es que la conducta delictiva es, al igual
gue el resto de la conducta humana, aprendida.

La reaccion y el conflicto social. A finales de los afios sesenta se
produjo un cambio de paradigma en Criminologia. Aparecieron las
teorias que se agrupan bajo la denominacion de la reaccién y el
conflicto social. Este nuevo paradigma del conflicto sostiene que las
leyes no son, sin mas, el resultado del consenso social entre el
conjunto de los ciudadanos. Ademas, se considera que los factores
individuales o sociales aducidos en los anteriores grupos teoricos no
son los responsables de la delincuencia, o, al menos no son los

elementos mas importantes. El factor fundamental es que la sociedad
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crea unas normas que coinciden esencialmente  con
comportamientos caracteristicos de los grupos mas desvalidos de la
sociedad. Ciertos individuos son etiquetados como delincuentes,
como toxicbmanos, etc., por razén de su diferencia o de su fragilidad
social, ya sea econOmica o cultural. De esta manera, las leyes y la
reaccion social frente al comportamiento de algunos individuos, los
mas débiles de la sociedad, son, en realidad, las que definen y crean
la delincuencia. Asi pues, el foco de atencidon de estas perspectivas
criminoldgicas van a ser los procesos de creacion de las leyes y las
reacciones sociales que siguen a ciertos comportamientos.

7) Teorias integradoras. Finalmente, se agrupan en un ultimo bloque
algunas modernas teorias integradoras, cuyo objetivo es desarrollar
explicaciones mas amplias y comprensivas del fenbmeno delictivo.
Nos referimos a tres grupos principales de perspectivas integradoras:
las teorias multifactoriales, que toman en consideracién la influencia
de diversos elementos sociales, personales y econdmicos; las teorias
de los “rasgos latentes”, que consideran que algunos individuos
poseen ciertas caracteristicas personales que los posicionan frente a
un mayor riesgo de cometer delitos; y las teorias de las etapas
vitales, que plantean que del mismo modo que los individuos
evolucionan a lo largo de su vida también cambian paralelamente, los

factores que influyen sobre su conducta delictiva.

Una vez sefalados los limites tedricos de nuestro acercamiento
pasamos a clarificar qué aspectos dentro de cada ambito de interés (familiar,
grupal y personal) presentan, en funcion de la investigacién precedente, mayor

utilidad potencial en la explicacion de las conductas de consumo y delictiva.
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5.1 VARIABLES FAMILIARES ESTRUCTURALES

En el campo de estudio de la conducta desviada la familia ha constituido,
tanto desde perspectivas tradicionales como contemporaneas, uno de los
pilares en los que se asienta la socializacion del adolescente. Su consideracion
como el primer 6rgano de modelado, de aprendizaje y de socializacion
confieren a esta “célula social” la potencialidad de inhibir, elicitar y/o neutralizar

la implicacion del joven en la conducta desviada (Otero-Lopez, 1997).

A través de la socializacion las personas se convierten en seres
sociales, interiorizan las normas que regulan las relaciones sociales y se
forman una imagen de lo que son y del mundo que les rodea. La familia crea en
el nifio las bases de su identidad y le ensefia a apreciarse a si mismo, es decir,

desarrolla su autoconcepto y su autoestima (Lila y Marchetti, 1995).

En este sentido no es de extrafiar que, a lo largo y ancho de la ya
dilatada historia de la investigacion, al nucleo familiar se le haya otorgado una
entidad propia al margen de otras fuentes de socializacion (por ejemplo el
grupo de iguales y la escuela). Asi, las interacciones dentro de la familia, a
pesar de que puedan mantener caracteristicas comunes a las que se producen
en otros grupos sociales, presentan también una serie de peculiaridades que
conforman su “identidad” y que se definen en funcion de los siguientes
parametros: a) su diversidad (debido a la existencia de sujetos de distintos
sexos y edades dentro del grupo familiar), b) su intensidad (debido a los fuertes
lazos afectivos entre sus miembros), y ¢) su perdurabilidad en el tiempo (debido
al largo periodo durante el que el individuo vive con su familia) (Otero-Lépez,
1997).
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Aunqgue la importancia de la familia como agente socializador ha gozado
siempre de un amplio consenso en la comunidad cientifica, no ha ocurrido lo
mismo con la busqueda de los factores y/o variables, pertenecientes a esta
ambito familiar, mas vinculados a la desviacion del adolescente; o, lo que es lo
mismo, el tratar de dilucidar cuales son las caracteristicas familiares
“responsables” de las conductas desviadas del joven ha sido, hasta nuestros
dias, objeto de discusion y debate entre teoricos e investigadores. A este
respecto vamos a presentar un breve resumen de cdmo, desde la evidencia
empirica, determinadas variables familiares (ej.: las estructurales) han ido
cediendo protagonismo a otras (ej.. interacciones afectivas, practicas

disciplinarias, modelado).

Segun Lépez-Coira (1987) los estudios que centran su atencion en la
estructura, conciben la conducta desviada como resultado de la educacion en
un hogar que se aparta de la norma de la estructura familiar en una sociedad
determinada. Segun este enfoque, las desviaciones y desajustes de la
estructura influyen sobre el nifio, convirtiéndose en determinantes de la

conducta desviada.

Desde una perspectiva historica los aspectos familiares estructurales
qgue la investigacion ha prestado mas atenciéon son: el hogar roto, el tamafio

familiar y el orden de nacimiento (L6pez-Coira, 1987).

Otero-Lopez (1997), en su profunda revision sobre determinantes
comunes de la relacion droga-delincuencia, revela que la evidencia en torno a
estos factores es bastante confusa (en ocasiones contradictoria) y que no
parecen existir dudas respecto a que no son las variables con mayor capacidad

explicativa de la conducta desviada del adolescente.
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5.1.1 Hogar roto

En cuanto al “hogar roto”, entendido como aquel grupo familiar en el que
uno o ambos padres no estan presentes, se postula que esta estructura
incompleta provocaria un efecto adverso en el adolescente por la falta de roles
adecuados, falta de control, relaciones afectivas deficientes, siendo un
antecedente directo de problemas emocionales y conductuales en el
adolescente (Wilkinson, 1982, citado por LOpez-Coira, 1987). Es decir, los
estudios parten de la tesis de que el desarrollo adecuado del individuo solo es
posible si ambos padres estan presentes en el hogar (Otero-Lopez, 1997).

Aungue la revision de algunos trabajos apunta a una mayor frecuencia
de estos hogares en delincuentes y/o toxicomanos con respecto a los que no
presentan tales conductas, otros investigadores califican la diferencia de
escasa Yy no significativa (Garrido, 1987; Lépez-Coira, 1987; Otero-Lopez,
1997). Esta disparidad de resultados probablemente esté mediatizada, en gran
medida, por cuestiones conceptuales y metodoldgicas, tales como: la utilizacion
de autoinformes vs. registros oficiales, como es definido el “hogar roto” o el
motivo de la ausencia (no es lo mismo que la ausencia paterna/materna se
deba a la separacion o divorcio que a la muerte del conyuge), el tipo de
conducta que se haya considerado, si se han “controlado” otras caracteristicas
familiares (ej.: nivel de ingresos familiares, grado de cohesion, conductas
desviadas de los padres), la edad de los chicos estudiados (hay estudios que
concluyen que los preadolescentes son los que mas acusan la mayor falta de

supervision que se deriva de un hogar roto).

En cualquier caso, en las investigaciones mas recientes se confirma que
el hogar roto no constituye una variable critica en la comprension de la
desviacion (Lipsey y Derzon, 1997, citado por Garrido, Stangeland y Redondo,
2001). Los resultados parecen avanzar, entonces, que es mas importante la
“calidad” (vinculacién afectiva) de las relaciones que la “cantidad” de padres
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presentes en el hogar, de tal forma que un hogar roto pero feliz se asociaria
menos con conducta antisocial que uno intacto pero infeliz (Garrido, 1987; Lila
y Gracia, 2005; Martinez, Fuertes, Ramos y Hernandez, 2003; Musitu y Garcia,
2004; Pons y Berjano, 1997; Rodrigo, Maiquez, Garcia, Mendoza, Rubio,
Martinez y Martin 2004; Serrano, Godas, Rodriguez y Mirén, 1996).

En conclusion, desde perspectivas contemporaneas, el papel causal del
hogar roto en la desviacion estd ampliamente cuestionado por los
investigadores, siendo otras variables (por ejemplo, el conflicto familiar, las
caracteristicas negativas de los padres o la inadecuada supervision paterna)
las verdaderamente asociadas a este fendmeno y, en consecuencia, a las que
hay que prestar atenciéon desde planteamientos preventivos (Otero-Lépez,
1997).

5.1.2 Tamafio familiar

El tamafio familiar ha sido otra de las variables estructurales que se ha
supuesto vinculada a la desviacion. El hallazgo que consistentemente
arrojaban los primeros estudios, de marcado corte sociolégico, es que los
adolescentes con conducta desviada procedian en su mayoria, de familias con
un mayor numero de hijos; es decir, se establecia una relacion directa entre

delincuencia y tamafio familiar (L6épez-Coira, 1987; Otero-Lopez, 1997).

A estos primeros estudios, aparte de imputarseles la limitacion de que se
habian realizado fundamentalmente a partir de datos de registros oficiales, se
les ha achacado también la falta de control de variables que correlacionaban
tanto con la conducta desviada como con el tamafio familiar (ej.: nivel de
ingresos, desempleo, etc.). En este sentido, no parecia razonable confundir el
tamafo familiar con otras variables dado que el tamafio familiar podia variar
dependiendo de otras circunstancias tales como la clase social. Por ejemplo,
como apuntan Rutter y Giller (1988), el tamafo familiar se relacionaba con la
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delincuencia, pero la asociacion se fortalecia en las familias de clase baja
frente a las de clase alta. Hallazgo que parece sugerir que, probablemente, el
namero de hijos no influya en la delincuencia cuando las familias tienen

suficientes recursos.

En cualquier caso, la clase social fue durante muchos afios el
“argumento” que subyacia a la relacion observada entre delincuencia y tamafio
familiar (Garrido, 1987; Sancha, Clemente y Miguel, 1987).

No obstante, como sefiala Mirén (1990), esta explicacion ha ido poco a
poco perdiendo vigencia, en parte debido al cuestionamiento de la relacion
entre clase baja y desviacién que se deriva de los estudios que analizan la

conducta delictiva en poblaciones no institucionalizadas.

Razon por la cual se han propuesto otras explicaciones alternativas a la
asociacion tamaro familiar-conducta desviada. En este sentido en la excelente

revision realizada por Mirén (1990) se recogen las nuevas propuestas.

La primera, enfatiza que el papel crucial en la inhibicion de la conducta
desviada corresponde a los vinculos afectivos que se dan en la familia, de tal
modo que, estos vinculos son mas intensos en las familias pequefias que en
aguellas con un gran numero de hermanos. De este modo, a mayor tamafo
familiar (vinculos mas débiles) mayor propension a desarrollar conducta

desviada.

Otro argumento es que puede producirse un “fenémeno de contagio” a
partir del cual los habitos antisociales de cualquiera de los hermanos se

extienden al resto.
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Otro de los mecanismos implicados en el tamafo familiar plantea que la
variable fundamental en el control de la conducta desviada de los jovenes es la
incapacidad que tienen las madres de familia numerosa para dedicar la misma
atencion a cada hijo que las madres de familia con pocos hijos. También es
viable pensar que un gran numero de hijos dificulta la tarea de supervision de

los padres.

Otero-Lopez (1997) concluye que la mayor supervision paterna, que
caracteriza a las familias pequefias, actla inhibiendo o neutralizando la
conducta desviada de los hijos, y ésta es una de las hipotesis que parece mas
plausible para explicar la relacion entre el tamafo familiar y la desviacion

juvenil.

En cualquier caso, y al igual que ocurria con el hogar roto, el tamafio
familiar, considerado aisladamente, ha dejado de suscitar la atencion de los
investigadores ya que su influencia muy probablemente esté mediatizada por
otras variables familiares més significativas, tales como la existencia de pobres
relaciones afectivas, supervision inadecuada o falta de atencion de los padres

con respecto a la conducta de sus hijos.

5.1.3 Orden de nacimiento

Otra de las variables estructurales que se ha relacionado con la
conducta desviada en general, y con la delincuencia en particular, ha sido la
posicion ordinal (comunmente conocida como orden de nacimiento) que
considera la influencia de unos hermanos sobre otros en cuanto a la induccion

a la desviacion (Otero-Lopez,1997).

Uno de los hallazgos recogidos en la revision echa por Otero-Lopez
(1997) es que los chicos que pertenecen a familias en las que ocupan

posiciones intermedias, es decir, que tienen hermanos y hermanas mayores y
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mas jovenes, tienden a sobrerrepresentar a los delincuentes. En este sentido,
segun argumentan Jensen y Rojek (1992, citado por Otero-Lopez, 1997), los
hijos que nacen en primer lugar reciben toda la atencion y afecto de sus
padres, pero en cambio los que nacen mas tarde entran a formar parte de una
situacion familiar ya establecida con unos padres con experiencia y con unos
hermanos mayores que actian como modelos de rol. Desde esta perspectiva,
los hijos “intermedios” podrian no recibir tanto afecto y atencion de sus padres

y, consiguientemente, ser mas proclives a conductas desviadas.

En la revision que realizaron Sancha, Clemente y Miguel (1987) al igual
que Otero-Lopez (1997) concluyen que la proclividad hacia el delito segun la
posicion ordinal ocupada por los hijos no es una relacion simple, ya que
vendria modulada por otros factores como: el tamafio de la familia, el sexo de
los hermanos, influencia de la conducta desviada de los hermanos sobre la del
adolescente, relaciones establecidas entre los hermanos, pertenencia a

familias de clase social baja, entre otros.

La comparacion de hallazgos acerca de la relacion entre las variables
estructurales y la conducta desviada (fundamentalmente la delincuencia)
sugiere siempre la misma reflexién: existen otras variables que parecen estar
mediatizando la relacion. Los investigadores guiados por esta hipoétesis han
disefiado multiples trabajos en los que los procesos de funcionamiento familiar
mostraron, reiteradamente una mayor potencia explicativa que las variables

estructurales.

Pasamos, después de esta breve incursion en las variables estructurales
(referente de las primeras investigaciones en esta area de trabajo), a revisar las
variables de funcionamiento familiar que, segun la practica totalidad de los

estudios, constituyen la base del proceso de socializacion del adolescente.
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5.2 VARIABLES DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

El funcionamiento familiar se refiere al papel de la familia, en especial los
padres, en cuanto agentes de socializacion y, por tanto, transmisores de
actitudes, habilidades y conductas necesarias para la integracion del
adolescente en la sociedad (Méndez et. al., 2000). Aunque existe un notable
consenso en torno a que la interaccion en el grupo familiar es un importante
factor en el consumo de drogas y conducta delictiva, los investigadores del
area no se ponen de acuerdo sobre cuales son los mecanismos por los que la

vida familiar incide en estas dos conductas (Mufioz, 2004).

Asi, algunos autores enfatizan la importancia de las relaciones afectivas
o la ausencia de tales relaciones, y sugieren que unas relaciones afectivas
inadecuadas son suficientes para promover la conducta desviada de los
adolescentes (Grossi, Paino, Fernandez, Rodriguez y Herrero, 2000; Kazdin y
Buela-Casal, 1994); otros, por el contrario, sugieren que, por ejemplo, el
consumo de drogas es una conducta aprendida, y por lo tanto la familia
representara un papel destacado en el desarrollo de esta conducta unicamente
si proporciona al adolescente modelos de consumo, o0 si mantiene valores
favorables a éste (Becofia, 2001, 2002; Grafia, 1998; Lopez-Coira, 1987,
Otero-Lopez, 1997). Los defensores de la primera idea se inspiran,
fundamentalmente, en los postulados de la Teoria del Control Social de Hirschi
(1969, citado por Garrido, Stangeland y Redondo, 2001) que hace especial
hincapié en la importancia del apego afectivo a los padres como factor inhibidor
de la aparicion de conductas antisociales; por el contrario, la segunda
explicacion conecta claramente con la Teoria del Aprendizaje Social (Bandura,
1987; Bandura y Walters, 1983) que subraya el papel desempefado por los
componentes del grupo familiar como “modelos” cuyas pautas de conducta

tenderan a ser imitadas por el individuo.
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Otras propuestas hacen referencia a las “interacciones normativas”
(aquellas que promueven la internalizaciéon de normas), y que se refieren a las
técnicas disciplinarias, supervision o control de los padres sobre la conducta de
los hijos (Becofia, 2002, Lépez-Coira, 1987; Otero-Lépez, 1997). Se postula
desde estos acercamientos que los estilos disciplinarios excesivamente
autoritarios o demasiado laxos, la educacion basada en el castigo, la falta de
consistencia o congruencia de la disciplina de los padres, el rechazo paterno y
la falta de interaccién familiar estan relacionadas, en alguna medida, con las

conductas desviadas de los hijos.

En suma, tres son los aspectos que en mayor medida han atraido el
interés de los investigadores y en torno a los cuales, en consecuencia, existe
una evidencia empirica mas solida de su relacion con la desviacién: 1) los
estilos disciplinarios; 2) las relaciones afectivas, y 3) el modelado directo
ejercido por los padres (esto es, los padres delincuentes y/o consumidores

pueden favorecer este tipo de conductas en el hijo).

5.2.1 Técnicas disciplinarias y supervision o contr ol familiar

Diferentes autores han puesto de relieve que los mecanismos que los
padres utilizan como agentes de socializacion, tales como las técnicas
disciplinarias y de supervision, desempefian un papel determinante en la
implicacion de sus hijos en conductas desviadas (Gonzalez-Calleja, Garcia-
Sefioran y Gonzalez-Gonzéalez, 1996; Gracia, 2002; Hualde, 1990; Lila y
Gracia, 2005; Martinez, Fuertes, Ramos y Hernandez, 2003; Martinez y
Robles, 2001; Mufoz-Rivas y Grafia, 2001 Repetti, Taylor y Seeman, 2002;
Rodriguez y Paino, 1994; Rodriguez y Torrente, 2003).

Con relacién a las técnicas disciplinarias y las sanciones utilizadas por
los padres, diferentes estudios (Kazdin y Buela-Casal, 1994) han puesto de

manifiesto que tanto una disciplina excesivamente estricta como
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excesivamente laxa o permisiva se vinculan con conducta desviada. Ademas, y
claramente relacionado con esta linea argumental, estd el hecho de que
algunos padres son arbitrarios en la aplicacion de pautas disciplinarias en
funcién de la ocasiébn o de la conducta; esto es, a veces y para algunas
conductas no proporcionan ningun tipo de disciplina o supervision, mientras
que en otras ocasiones acttan de un modo excesivamente estricto. Sus
reacciones pueden ser imprevisibles, de modo que el hijo nunca esta seguro de
como sera valorado su comportamiento. Son, probablemente, este tipo de
matices los que han llevado a McCord (1959, citado en Otero-L6épez, 1997) a
afirmar que mas que la “laxitud” o “dureza” de la disciplina paterna es la
inconsistencia en su aplicacion la que verdaderamente se relaciona con la
conducta desviada del joven. Snyder y Patterson (1987, citado en Otero-Lopez,
1997) profundizan en este tema y matizan que existen dos mecanismos por los
cuales las practicas disciplinarias pobres y erraticas contribuyen al desarrollo
de la conducta desviada del sujeto: directo e indirecto. Por un lado tenemos el
fracaso en la adecuacion y consistencia en la aplicacion de los estilos
disciplinarios sobre la conducta del hijo (mecanismo directo). Y por otro que los
padres sirven de modelos (mecanismo indirecto) al adolescente cuando aplican
las normas, reforzando comportamientos agresivos de resolver problemas en

otros miembros de la familia.

Pero ademas de la conducta de los padres, otro aspecto de importancia
esencial es la percepcion y/o valoracion que el adolescente tenga del tipo de
disciplina familiar. Asi, se ha constatado en algunos estudios recogidos en la
amplia revisién realizada por Otero-Lopez (1997) y Lopez-Coira (1987), de tal
manera que aquellos jovenes que califican la disciplina como equitativa o justa,
a diferencia de los que la consideran injusta e inconsistente, tienen una menor

probabilidad de involucrarse en actividades desviadas.
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Por otro lado en este contexto disciplinar, el castigo fisico ha ocupado un
lugar controvertido. Los resultados de distintas investigaciones han coincidido
en sefalar que aunque la aplicacion de castigos fisicos puede inhibir la
realizacion de determinadas conductas desviadas, también puede potenciar
otros tipos de comportamiento negativos a través de un proceso de imitacion.
En este sentido Garrido (1987) indica que los padres de los delincuentes son
MAas severos en su trato con los hijos que los padres de los no delincuentes,
empleando mucho mas el castigo, no siendo infrecuente el castigo fisico.
Ademas, es factible que si el grado de violencia hacia el hijo es elevado se
generen otros problemas en el muchacho, del tipo de trastornos de la

personalidad.

Con respecto al castigo lo que parece fundamental es como se castiga,
es decir, la consistencia y contingencia en su aplicacion (Fernandez
Trespalacios, 2000; Wade y Tavris, 2003). Aunque no existen conclusiones
definitivas, si existe evidencia suficiente acerca de que los estilos disciplinarios
excesivamente autoritarios, punitivos 0 inconsistentes incrementan la

probabilidad de que los adolescentes se involucren en actividades desviadas.

Otro aspecto importante es la supervision parental — 0 conocimiento que
tienen los padres sobre la actividad cotidiana de sus hijos adolescentes (donde
estan, qué hacen, con quién, etc.) —y la percepcion que los hijos tienen sobre
el control paterno. Variables que tienen relacion con la conducta desviada del
joven (Martinez, Fuertes, Ramos y Hernandez, 2003; Garrido, 1987; Kazdin y
Buela-Casal 1994; Lopez-Coira 1987; Otero-Lopez 1997; Rodriguez y Paino,
1994).

En este sentido, los padres de los adolescentes consumidores y/o
delincuentes, cuando se les compara con padres cuyos hijos no presentan

estas conductas, informan de que tienen un menor control e informacién de
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aspectos tales como: con qué tipo de amigos se relaciona su hijo, las
actividades que realiza en su tiempo libre o dénde est4 cuando se encuentra

fuera de casa (Otero-Lopez, 1997).

McCord (1979), sostiene que la supervision familiar se presenta como
una de las variables mas prometedoras en el control de la delincuencia, y con
un cierto valor predictivo para la delincuencia adulta. En su estudio encontrd
una asociacion entre supervision débil y delincuencia, siempre y cuando
existiera una alta actividad con el grupo de iguales (amigos, pandillas, etc). La
supervision fuerte venia asociada a baja delincuencia independientemente del

grado de actividad con el grupo de iguales.

Sin embargo, hay investigaciones que revelan que una supervision
excesivamente estricta también se relaciona con desviacion (Kogan, 1980
citado en Otero-Lopez, 1997; Wright, 1982). En las familias orientadas a un
estilo de control excesivo sobre el comportamiento del hijo se pueden originar
conflictos padres-hijos, incrementandose de este modo la probabilidad de

realizar conductas desviadas en la adolescencia.

Kogan (1980 citado en Otero-Lopez, 1997) estudié el control parental
desde una perspectiva diferente. En vez de evaluar el control familiar como
fuerte o débil, lo considerd desde el punto de vista de su eficacia. Asi, en las
familias de delincuentes el control parental era ineficaz pese a que la disciplina
fuera rigida; ello era debido al conflicto entre autoridades de ambos cényuges.

La disciplina y la autoridad aparecian inconsistentes ante los hijos.

Pero si la supervision estricta es claramente percibida por los hijos como
congruente y justa, entonces se asocia con baja conducta desviada y
viceversa. Si la primera potencia la internalizacion de normas y sistemas de

autocontrol del adolescente, la segunda favoreceria la aparicion de conducta
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antisocial y patrones delictivos (Wilson, 1980, citado en Sancha, Clemente y
Miguel, 1987).

Otro factor que se considera que refleja una pobre supervision y
constituye un factor de riesgo es la ausencia de reglas sobre donde pueden ir
los niflos y cuando deben volver, permitiendo que vaguen por las calles y
realicen muchas actividades independientes y no supervisadas (Kazdin y
Buela-Casal, 1994).

Por dltimo, finalizamos este apartado con Otero-Lopez (1997) que
concluye que tomando las variables de funcionamiento familiar en su conjunto,
existe una evidencia empirica mas soélida y consistente respecto a las
interacciones afectivas que con respecto a las interacciones normativas. En
cualquier caso, y aunque la fortaleza de los hallazgos sea diferencial dentro del
ambito familiar, hoy por hoy no parecen existir dudas entre los tedricos e
investigadores acerca de que el conflicto y la ausencia de apego padres-hijos,
asi como la utilizacion de técnicas disciplinarias y de supervision
excesivamente estrictas, laxas y/o erraticas, incrementan la probabilidad de la

conducta desviada del adolescente.

5.2.2 Relaciones afectivas

La existencia de unas relaciones familiares presididas por el afecto, la
armonia y/o la ausencia de conflicto se ha visto, tanto desde perspectivas
tradicionales como contemporaneas, como un importante factor “protector” de
la implicacién de los adolescentes en la conducta desviada (Garrido, 1987;
Garrido, Stangeland y Redondo 2001; Kazdin, Buela-Casal, 1994; Lopez-Coira
1987; Otero-Lopez, 1997; Rodriguez y Torrente, 2003).

La expresion afecto familiar abarca aspectos como la aceptacion que

tiene el nifio en su casa, la “responsividad” de los padres (en qué medida



SOBRE LA RELACION ENTRE CONDUCTA ADICTIVA Y DELICTIVA 45

responden frente a la conducta del nifio) y la dedicacién al nifio (o el grado en
que los padres y otros familiares adultos se ocupan del nifio) (Garrido,
Stangeland y Redondo, 2001).

El debate se ha circunscrito, fundamentalmente, en la clarificacion de
qué interacciones afectivas, de las que se producian en el hogar, eran mas
importantes en la conducta desviada del adolescente. Los primeros trabajos
concedieron una mayor importancia a las relaciones adolescentes-padres
mientras que los estudios mas recientes enfatizan también, dada su probable

repercusion en los hijos, las relaciones padre-madre (Otero-Lopez, 1997).

Existen algunas investigaciones que han estudiado la relacion entre el
afecto familiar y la conducta delictiva. Por ejemplo, una investigacion de Canter
(1982) encontré que el sentimiento de los adolescentes de pertenencia a la
familia, evaluado a partir de su grado de implicacion en actividades familiares,
se relaciona negativamente con la conducta delictiva. EI aumento de ese
sentimiento de pertenencia familiar tiene una correlacion inversa con la
conducta delictiva. Es decir, cuanto mayor sea la integracion de los jovenes
dentro de la propia familia hay una menor probabilidad de delincuencia juvenil.
Segun Canter, estos sentimientos de pertenencia a la familia explicarian hasta

un 19% de la varianza de la conducta delictiva.

En un estudio posterior Henggeler (1989, citado en Garrido, Stangeland
y Redondo, 2001) evalu6é 112 familias de jovenes delincuentes varones y un
grupo control integrado por 51 familias de jévenes no delincuentes,
seleccionadas de entre el mismo vecindario. Se observd, en la misma linea de
Canter, que unas relaciones familiares inapropiadas (especialmente en lo
referente a la falta de atencion y ayuda materna) favorecia el inicio de carreras
delictivas juveniles, en un grado explicativo (o varianza explicada) del 20%.
Pese a todo encontraron que dos factores diferentes, el contacto con jévenes
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delincuentes (grupo de iguales antisocial) y la edad de la primera detencién,

predecian mejor aun la conducta delictiva que las propias relaciones familiares.

Aunque en un primer momento, se asigno un papel fundamental a la
figura materna en la conducta del hijo, posteriormente, las investigaciones han
incluido también la figura del padre obteniéndose resultados similares (Otero-
Lopez, 1997).

Trabajos realizados en Espafia aportan, también, evidencia
complementaria en el sentido que, tanto cuando se analizan muestras de
consumidores (Otero-Lépez, 1997; Otero-Lopez et al., 1989, 1991) como de
delincuentes (Miron et al., 1988; Otero-Lopez, 1997; Otero-LOpez et al., 1994)
son los adolescentes mas involucrados en estas conductas los que informan de

una menor confianza, comunicacion y una mayor alienacién con ambos padres.

Lépez-Coira (1987), con una muestra de 133 sujetos varones recluidos
en prision y otra de 58 sujetos varones pertenecientes a la poblacién general
evaluo la percepcion del clima familiar por parte de los sujetos de ambos
grupos. El clima familiar percibido por los delincuentes se caracteriza por una
conflictividad manifiesta (existencia de frecuentes disputas, de roces entre los
miembros de la familia y de diferencias de opinién) y una clara expresiéon y
manifestacion de las tensiones internas. Segun LoOpez-Coira este nivel de
conflictividad expresado por los sujetos delincuentes es un elemento

diferenciador de los sujetos no delincuentes.

En definitiva, se puede concluir, que la existencia de unas relaciones
afectivas adecuadas entre ambos padres y entre éstos y el hijo se asocia con
conducta no desviada, mientras que el conflicto y/o las relaciones no

afectuosas entre padres e hijos se asocian con conducta desviada.
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No obstante, no estd claro que la relacibn entre afecto familiar y
conducta desviada de los jovenes tenga una direccionalidad univoca. Con
anterioridad se pensaba que la mala relacion entre los padres y los jovenes, y
sus efectos perjudiciales favorecedores de conducta desviada, tenia su origen
exclusivo en los padres. En la actualidad se considera que esta mala
interaccion entre padres e hijos tiene un caracter reciproco Yy bidireccional (Lila
y Gracia, 2005; Garrido, Stangeland y Redondo, 2001). Aunque en muchas
ocasiones, los padres son el origen primero de esta relacion inapropiada con
sus hijos, puede suceder también, por ejemplo, que el comportamiento
antisocial de los hijos se halle en el origen de ciertos problemas maternos, que
puedan acabar influyendo sobre su superacion. Los problemas de conducta
desviada pueden, de este modo, tener una influencia negativa sobre la familia,
fomentando el estrés y la desunién de los padres y originando procesos de

rechazo hacia el joven.

5.2.3 Modelado

Otro de los mecanismos que influyen en la conducta del adolescente es
el modelado. Es un hecho constatado que, con frecuencia, los adolescentes
consideran a sus padres como modelos de rol y que intentan imitar su conducta

en las mas diversas actividades (Berger y Thompson, 1998).

En este sentido, si los padres realizan actividades desviadas, sus hijos
tendran una mayor probabilidad de imitarlas. Esta idea se asienta en la Teoria
del Aprendizaje Social de Bandura (Bandura, 1987; Bandura y Walters, 1983),
gue mantiene que la observacion directa y el modelado de un comportamiento
particular es el proceso esencial para adquirir tal comportamiento. Asi, es
conocido que los procesos de aprendizaje social pueden conllevar cambios
tanto en las conductas como en las actitudes y valores de los adolescentes.
Mas concretamente, uno de estos procesos es la imitacion por parte de los
hijos de la conducta desviada de los padres. Un segundo proceso hace
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referencia al refuerzo social: los sujetos responden a lo que otros (los padres

en este caso) definen como conductas apropiadas.

La conclusiones de los trabajos confirman, practicamente de forma
unanime, que la mayoria de los adolescentes consumidores de drogas legales
e ilegales tienen padres que consumen drogas -fundamentalmente alcohol,
tabaco vy barbitdricos- (Becofia, 2002). Asimismo, los adolescentes
delincuentes tienen padres que se involucran en mayor medida en estas
conductas (Kazdin y Buela-Casal, 1994; Garrido et al., 1998; Muiioz, 2004).

Los trabajos de Otero-Lopez (1997) con distintas muestras de
adolescentes (adolescentes escolarizados: varones y mujeres, adolescentes
institucionalizados, adolescentes en tratamiento y adolescentes consumidores
localizados en la calle) confirman la importancia del consumo de drogas
(alcohol, tabaco, cannabis y tranquilizantes) por parte de los padres como
“factor explicativo de primer orden” para comprender el consumo de drogas de
los adolescentes. El poder predictivo del factor “consumo de drogas por parte
de los padres” sobre la conducta de consumo de drogas de los hijos destaca en
el siguiente orden de importancia: muestras especiales -institucionalizados y en
tratamiento- y localizados “en la calle”; a continuacion se situarian las dos
muestras de adolescentes escolarizados: varones y mujeres, lo que en
definitiva confirma el modelado ejercido por los padres. No obstante ya
adelantamos que es el consumo por parte de los iguales el que tiene mayor

poder de modelado.

Los resultados de otros trabajos realizados con adolescentes
consumidores (Otero-Lépez et al.,, 1989, 1991), permiten matizar algunos
apuntes de interés: 1) la mayor asociacion entre el consumo del padre y del hijo
corresponde al consumo de la misma sustancia, y 2) el consumo de

tranquilizantes de la madre se asocia, de forma importante, con todo tipo de
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consumo del adolescente.

Este dltimo hallazgo se puede interpretar en el sentido, de que lo que los
hijos aprenden no es, Unicamente, el consumo de una sustancia concreta, sino
también la legitimidad de consumir sustancias que alteran el estado fisico y/o
psiquico del organismo. Es decir, tal y como postula la Teoria del Aprendizaje
Social desarrollada por Akers et al. (1997, citado en Garrido, Stangeland y
Redondo, 2001) el comportamiento humano estd condicionado por las
“definiciones” o “los propios significados, creencias o actitudes que una
persona vincula a determinada conducta’. Se trata de racionalizaciones y
actitudes morales o evaluativas que orientan los comportamientos y los valoran
como adecuados o inadecuados, como buenos o malos, como deseables o
indeseables, como justificables o no justificables. Estas creencias o
definiciones se adquieren a través de la imitacion (es decir, a partir de lo que
uno ve y oye a su alrededor, de las actitudes generales de la sociedad, de los
amigos, de los padres, etc.). Asi, unos padres consumidores y/o delincuentes
no estan proporcionando Unicamente al hijo modelos conductuales que el
adolescente puede imitar, sino que estan promoviendo la creacion en el hijo de
una serie de actitudes (o definiciones) favorables hacia estas conductas

desviadas.

En definitiva, de las variables familiares, se concluye que las relaciones
afectivas y el modelado han sido las variables que han aportado una evidencia
mas concluyente en el estudio de la conducta desviada (delictivo y/o de

consumo).
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5.3 VARIABLES DEL GRUPO DE IGUALES

La familia es el mas importante de cuantos sistemas ejercen influencia
en los niflos y en su conducta. Otra cuestion es si ella sigue siendo tan
relevante cuando el nifio es ya un adolescente, ya que actualmente la
investigacion sefiala que la influencia del grupo de coetdneos es muy superior

en esos afos a la de la familia (Harris, 2000).

En este sentido el grupo de iguales, o grupo de amigos, representa en la
actualidad un marco de referencia explicativo especialmente (til para predecir
las conductas, desviadas o no, del adolescente. Su importancia en la
socializacion del sujeto se deriva de que es justamente en este contexto,
ademas del familiar, en donde tiene lugar gran parte del aprendizaje de
conductas, valores y normas que determinaran su comportamiento (Delval,
1996).

Mas especificamente, los comparieros proporcionan informacion directa
e indirecta de las conductas que son apropiadas y/o valoradas en determinadas
situaciones, distintas a las que se le presentan al adolescente en el hogar. Los
amigos se convierten en “moduladores de conductas” del adolescente
proporcionando “prestigio”, “seguridad en si mismo” y “oportunidades de
realizar actividades mas o menos excitantes” que no se pueden llevar a cabo
en el ambito familiar. La influencia grupal sera, entonces, especialmente
relevante con respecto a aquellas conductas que deben ser aprendidas
especificamente, como es el caso del consumo de drogas y de la conducta

delictiva (Kimmel y Weiner, 1998).
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Otero-Lépez (1997) sefala las caracteristicas diferenciales como agente

socializador del grupo de iguales con respecto al grupo familiar:

Una de las mas relevantes, por su novedad para el adolescente, es la
relativa posicion de igualdad del sujeto con respecto al resto de los
componentes del grupo. Las interacciones en el hogar estan siempre
determinadas, especialmente en los primeros afos, por una situacion
de dependencia del hijo con respecto a sus padres; el grupo de
comparieros sera uno de los primeros entornos en el que el individuo
aprende a desarrollar interacciones en términos igualitarios, dado
gue, aun cuando en el grupo se establezcan posiciones de jerarquia,
éstas vendran determinadas por caracteristicas muy diferentes a las
gue se establecen en la familia.

La homogeneidad o similitud de intereses, conductas, e incluso
edades, es otra caracteristica importante del grupo de iguales, y
diferencial con respecto a la familia.

Por ultimo, los dos aspectos sefalados, igualdad y homogeneidad,
favorecen el establecimiento de una tercera caracteristica, que hace
referencia a la conformidad. Esta conformidad del individuo con
respecto a los patrones de conducta del grupo esta apoyada,
ademas, en el hecho de que la pertenencia al mismo ha sido elegida
por el sujeto, circunstancia que, de nuevo, permite establecer una

diferencia entre el grupo de iguales y el grupo familiar.

Senaladas las diferencias entre ambos contextos de socializacion

(familia y grupo de amigos), cabe resefar que el grupo de iguales emerge con

una “identidad propia” en cuanto a su potencial influencia en el adolescente.

Influencia que radica, en gran medida, en el hecho de que la asociacion con los

comparfieros de la misma edad es una etapa practicamente “obligada” (o

necesaria) en la maduracion del adolescente (Oliva, 2001).
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Desde una perspectiva historica, las relaciones con los iguales siempre
han tenido un importante eco en la investigacion. Los primeros acercamientos
al tema se produjeron en las primeras décadas del siglo XX de la mano de las
teorias socioldgicas; buenos ejemplos de éstas serian las teorias subculturales
de Shaw y McKay y Miller, y las teorias de la “tensién” de Cohen, Cloward y
Ohlin; posteriormente, al igual que sucedio para la familia, fueron las teorias
psicosociales -ej.: Teoria de la Asociacion Diferencial de Sutherland, Teorias
del Aprendizaje Social (en concreto el modelo de Akers et al.)- las que cobraron
protagonismo. De igual modo, el concepto arcaico de “bandas juveniles” (que
caracterizaba los primeros acercamientos) fue sustituido por el concepto de
“grupo de iguales” (propio de los planteamientos psicosociales) (Otero-Lopez,
1997).

Presentamos, a continuacion, aunque de forma breve y a partir de la
revision hecha por Garrido, Stangeland y Redondo (2001), algunas pinceladas
sobre los marcos explicativos mas relevantes desde una 6ptica psicosocial, ya
gue seran éstos el referente de las variables mas analizadas en esta area de

trabajo.

La Teoria de la Asociacion Diferencial desarrollada por Sutherland
postula que la asociacién con compafieros desviados provoca la exposicion a
patrones de conducta desviados y que estos patrones seran internalizados por
el sujeto tanto a través de la comunicacion verbal como de la observacion de
las conductas. Asi, se establecen dos tipos de “asociacion diferencial”. 1)
asociacion con actitudes diferenciales: las comunicaciones verbales con
iguales desviados conllevan la formacion en el adolescente de actitudes o
definiciones favorables hacia la desviacion, y 2) asociacion con actividades
diferenciales: la observacion de las actividades desviadas de los iguales lleva a

la imitacién de las mismas por parte del adolescente.
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Las Teorias del Aprendizaje Social pretenden clarificar los mecanismos
por los cuales el adolescente que participa en una determinada subcultura
desarrolla una conducta desviada. La conducta desviada es considerada, en
esta teoria, como el resultado del condicionamiento operante que tiene lugar en
aquellos grupos que controlan las principales fuentes de refuerzo del individuo.
En concreto, se postula la existencia de mecanismos de aprendizaje tales
como el refuerzo diferencial, la imitacién, etc., que determinaran la conducta del

sujeto.

La evidencia empirica generada en torno a la relacion grupo de iguales-
desviacion es abundante, siendo dos los aspectos que han capitalizado el
interés de los investigadores y, en consecuencia, en torno a los cuales existe
mayor apoyo empirico; se trata de la dimensiéon afectivo-interaccional y la

dimensién conductual (Otero-Lopez, 1997).

5.3.1 Interacciones afectivas

El estudio de los vinculos afectivos entre el adolescente y sus iguales ha
constituido una importante linea de trabajo en el campo de la desviacion. La
hipotesis que subyacia a la mayor parte de los estudios era que los
adolescentes que presentaban conductas desviadas, presentaban a su vez
relaciones afectivas calidas (apego) con amigos desviados. Desde esta
perspectiva se defendia la idea de que no es suficiente que el individuo se
relacione con iguales que realizan conductas desviadas sino que debe estar,

ademas, afectivamente vinculado a ellos (Mufioz, 2004; Valdenegro, 2005).

En la revision hecha por Otero-Lépez (1997) se concluye que la
evidencia empirica a este respecto se muestra confusa y contradictoria.
Mientras algunos estudios demuestran que el apego a iguales no
convencionales elicita conductas no convencionales, otros informan de que no

existen diferencias, en cuanto a la vinculacién afectiva con los iguales, entre
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delincuentes y no delincuentes. Incluso, no faltan quienes encuentran que es la
carencia de implicacion afectiva y confianza la que caracteriza a los

adolescentes desviados.

Otero-Lépez concluye que los hallazgos dispares han llevado a que este
aspecto sea uno de lo mas controvertidos y polémicos en este area de estudio
y ha generado, consiguientemente, una importante cantidad de hallazgos, que
aun cuando no han contribuido a clarificar cudl es la naturaleza de la relacion,
si han puesto de manifiesto un aspecto importante: la existencia de vinculos
con iguales desviados, por si misma, no parece tener un papel especialmente
importante, excepto cuando existe, ademas, una marcada ausencia de vinculos
con el entorno familiar. Conclusion que se sitta en la linea de las
investigaciones de Hoffman (1993), desde las que se sugiere la necesidad de
considerar no solo las relaciones afectivas con los iguales sino también las del

entorno familiar.

5.3.2 Conductas de los iguales

Los patrones conductuales de los iguales han sido objeto de intensa y
fructifera atencidn por parte de los investigadores interesados en predecir la
conducta del adolescente y, ademas, se han convertido en uno de los
referentes explicativos obligados en cualquier aproximacion comprehensiva al

fendmeno de la conducta desviada del sujeto.

Los hallazgos muestran que si queremos predecir el consumo y/o la
delincuencia del adolescente, uno de los correlatos mas claros esta en la
realizacion de estas conductas por el grupo de amigos con los que el
adolescente se relaciona (Garcia-Pindado, 1993; Grafia y Mufioz-Rivas, 2000b;
Moral, Ovejero y Pastor, 2004; Otero-Lépez, 1997; Otero-Lopez et al., 1991,
1994; Otero y Vega 1993b; Serrano, Godas, Rodriguez y Mirén, 1996). Esta
intensa relacién parece estar ligada a la importancia que el grupo de iguales
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adquiere como agente de socializacién durante la adolescencia.

Sin embargo este amplio consenso existente entre los investigadores
acerca de que tener amigos desviados incrementa la probabilidad de que el
adolescente presente conducta desviada, se transforma en disenso en cuanto

a cual es el mecanismo de influencia grupal.

En este sentido autores como Garcia-Pindado (1993) y Otero-L6pez
(1997) plantean que hay dos hipotesis que parecen competir a un nivel
explicativo. La primera, etiquetada como “hipotesis de influencia grupal”,
plantea, de acuerdo con los postulados de los modelos psicosociales de la
asociacion diferencial y del aprendizaje social (ya expuestos), que el grupo de
iguales desviados causa desviacion en los adolescentes; esto es, las
conductas, actitudes y valores desviados del grupo seran asumidos, a través
de mecanismos tales como el modelado, el reforzamiento directo y el castigo,
por el adolescente, quién integrara y exhibira esos patrones comportamentales.
La segunda, conocida como “hipétesis de seleccion”, sugiere que son los
adolescentes los que “eligen”, “seleccionan” iguales que son similares a ellos
en actitudes y conductas; el grupo, en este caso, actuaria Unicamente como un
contexto facilitador de la expresion de las inclinaciones conductuales desviadas

“previas” del individuo.

Por tanto la influencia de los compafieros se hace mas sutil y dificil de
definir, pero aunque exista cierta polémica en cuanto a cual es el mecanismo
de influencia grupal, lo cierto es que también existe una abrumadora evidencia
acerca de la influencia de las conductas de los iguales sobre la conducta del

adolescente.

A modo de conclusion, cabe resefiar que la evidencia empirica parece

consolidar a la familia y al grupo de iguales como dos fuentes de influencia de
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importancia crucial en la socializacion del adolescente. Pero, como nuestro
interés es realizar un acercamiento integrador a las conductas de consumo y
delictivas del adolescente, vamos a contemplar también caracteristicas de la

dimension de lo personal y de lo individual.

5.4 CAPACIDAD INTELECTUAL

Gran parte de la investigacion mas antigua que relacionaba la
delincuencia con factores de pensamiento, se limitd durante décadas a poner
de manifiesto la existencia de una cierta correlacion entre baja inteligencia

(como constructo global) y conducta delictiva (Rutter y Giller, 1988).

Hernstein y Murray (1994, citado en Garrido, Stangeland y Redondo,
2001) han revisado la literatura que analiza la relacion entre cociente intelectual
(Cl) y delincuencia. En promedio, los delincuentes presentan un cociente
intelectual de alrededor de 92 puntos, que se halla, por tanto, 8 puntos por

debajo de la media poblacional (que se situa en 100).

Un estudio de Chico (1997), en el que comparaba la inteligencia general
de 300 presos de la carcel de Tarragona con 300 soldados, mostré claramente
la menor puntuacion en esta variable por parte de los delincuentes, en
concreto, una media de 6 puntos menos en el test de las Matrices Progresivas
de Raven. Ademas, los delincuentes crénicos o persistentes muestran niveles
de inteligencia todavia mas bajos. De Diego (1990), llegé a las mismas
conclusiones de afirmar la existencia de diferencias significativas entre

delincuentes y soldados.

Ardil, Forcadell, Miranda y Pérez (2006), estudian la influencia de la

inteligencia en el comportamiento adaptativo al proceso de rehabilitacion en
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una muestra de presos y en una muestra de jovenes delincuentes
pertenecientes a diferentes centros de reforma de Cataluiia. Con la muestra de
adultos presos la correlacion encontrada entre la variable de inteligencia con el
indicador de adaptacion (comportamiento normativo) fue muy débil y no
significativo. En la muestra de nifios y jovenes (entre 11 y 18 afios) en centros
de reforma obtuvieron relaciones significativas negativas entre inteligencia y no
regreso al centro después de un permiso, y no obtuvieron relaciones
significativas con otros comportamientos desadaptativos como: numero de
fugas del centro y numero de incidentes en el centro. Es decir con respecto a la
relacion entre la variable inteligencia y proceso rehabilitador, estos autores no
obtuvieron resultados contundentes a favor de la relacion entre inteligencia y

conducta desadaptativa.

La concepcion clasica de la inteligencia, tal y como es evaluado por los
tests, presenta dos factores distintos: el verbal (que tiene que ver con todas
aquellas habilidades que se relacionan con el pensamiento y con el lenguaje) y
el manipulativo (que se refiere a una inteligencia mecanica). Aunque se ha
observado que los delincuentes generalmente no presentan una menor
inteligencia manipulativa, muestran, sin embargo, carencias importantes en el

factor inteligencia verbal (Garrido, Stangeland y Redondo, 2001).

Henggeler (1989, citado en Garrido, Stangeland y Redondo, 2001) ha
formulado una hipotesis explicativa sobre la posible conexidn indirecta entre
dificultades intelectuales (especialmente verbales) y conducta delictiva, a partir
de tres caminos diferentes:

- Segun esta hipétesis, en primer lugar, las bajas habilidades
intelectuales en inteligencia verbal darian lugar a dificultades
académicas en la escuela. Cuando los nifios y jovenes tienen
problemas para expresarse en clase, para hacer los ejercicios, para

examinarse y para contestar a las preguntas que se les hacen en el
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ambito escolar, tendran probablemente problemas académicos. Y
segun sabemos por la investigacion criminoldgica, el fracaso escolar
manifiesta una alta correlacién con la conducta delictiva, siendo uno
de sus mejores predictores.

- En segundo término, las bajas habilidades intelectuales se asocian
también a dificultades psicosociales en general en las relaciones con
otras personas. Cuando alguien es incapaz de expresar sus propios
pensamientos, sentimientos y deseos, o de analizar los problemas de
un modo ordenado, es mas probable que surjan dificultades en la
vida (con los amigos, con la familia, con la pareja o en el trabajo). Y
entre estas dificultades psicosociales se halla también la propia
conducta delictiva.

- Por ultimo, la pobreza de habilidades intelectuales, especialmente de
inteligencia verbal, se relaciona con retrasos en la adquisicion de los
procesos cognitivos necesarios para la interaccion, tales como la
habilidad para expresar los propios sentimientos o la habilidad para

resolver cognitivamente los problemas.

Asi pues, segun Henggeler, podria existir una triple via de relacion de la
baja inteligencia verbal con la delincuencia, a partir de procesos intermedios
como las dificultades académicas, las dificultades psicosociales en general y el
retraso en la adquisicion de las habilidades cognitivas de interaccion, todos los

cuales presentan una alta correlacion con la conducta delictiva.

Por ello, mas recientemente, en la década de los noventa, la
investigacién criminolégica ha mostrado un camino mas fructifero, dirigiendo
sus esfuerzos a: (1) el analisis de especificas habilidades cognitivas, de
especial relevancia para la vida social, que serian deficitarias en algunos
delincuentes, y (2) la creacion de técnicas para ensefiar tales habilidades a los
delincuentes (Ross, 1987; Ross et al., 1990).
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Gardner (1995) puso de relieve como el cociente intelectual, que es la
medida habitual de inteligencia, predice so6lo un 20% del éxito en la vida. El
80% restante dependeria de otros factores como la habilidad para
automotivarse, la habilidad para persistir ante las dificultades o las
frustraciones, la capacidad para controlar los impulsos y para demorar
gratificaciones, la habilidad para empatizar, es decir, para comprender los
sentimientos de otras personas, y, en general la habilidad para el control

emocional.

La constatacion que tenemos en Criminologia hoy es que muchos
delincuentes tienen un notable retraso en la adquisicion de estas destrezas
cognitivas que resultan esenciales para el ajuste social (Garrido, Stangeland y
Redondo, 2001).

El bajo rendimiento académico y fracaso escolar es también uno de los
factores que clasicamente se ha indicado como de riesgo para el consumo de
drogas, sin embargo no debemos olvidar que en muchos casos el fracaso
escolar esta relacionado con otros factores distintos a la capacidad intelectual o
a la posibilidad de aprendizaje, como puede ser el clima en la familia, el barrio
en el que vive, etc., y que en muchos casos son los que llevan directamente al
fracaso escolar. También las creencias de los padres sobre la escuela y lo que
sus hijos pueden aprender en ella es muy importante, al transmitirles unas

expectativas en un sentido o en otro (Becofa, 2002).
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5.5 VARIABLES DE PERSONALIDAD

Otro conjunto de variables que en los ultimos tiempos ha capitalizado el

interés de los investigadores son las variables de personalidad.

Desde esta perspectiva, mientras algunos autores (Wood, Cochran,
Pfefferbaum y Arneklev, 1995; White, Labouvie y Bates, 1985) han dirigido sus
esfuerzos a profundizar en la relacion entre variables de personalidad aisladas
(ej.: autoestima, busqueda de sensaciones) y la conducta desviada, otros han
intentado reconciliar posturas al incluir conjuntamente en modelos explicativos
de la conducta desviada variables tanto de corte social como personal (Barnea,
Teichman y Rahav, 1992; Martin y Robbins, 1995).

En cualquier caso, y apostando por el altimo planteamiento, la cuestion a
dilucidar, es qué tipo de variables se seleccionan. Desde la literatura, a juicio
de revisiones hechas por algunos autores, dos marcos explicativos deben
abrigar la eleccion de las variables de personalidad: el psicobiolégico y el
sociocognitivo (Romero, Sobral y Luengo, 1999; Sobral, Romero, Luengo y
Marzoa, 2000; Otero-L6pez, 1997).

Desde el primero, son variables de corte psicobiolégico o
temperamental®; a saber, la extraversion, el neuroticismo, el psicoticismo
(desde la concepcion eysenckiana, Eysenck, 1976); la impulsividad, variable
clave en la explicaciébn de la delincuencia en el modelo de Gray y cuya
relevancia ya nadie discute a la luz del impresionante apoyo empirico que ha
recibido su vinculacion con la delincuencia, asi como con la conducta antisocial

y el comportamiento violento, etc., mostrando ademas una notable

% Las variables temperamentales se caracterizan por su fundamentacién biolégica, aparicién en
etapas tempranas de la vida e importante grado de estabilidad a lo largo del ciclo vital (Romero,
Sobral y Luengo, 1999).
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homogeneidad transcultural (Romero, 1996); la busqueda de sensaciones,
ingrediente sustancial del modelo de Zuckerman, y variable que se ha
mostrado como una de las asociaciones mas consistentes y potentes con la
conducta antisocial, superando la prueba de las muy diferentes muestras en
cuanto a género, edad y contexto sociocultural (Romero, Sobral y Luengo,
1999; Chico, 2000).

La otra linea de investigacidon hace referencia a la influencia de las
llamadas variables sociocognitivas, en un intento de resaltar la intencion de
referirse asi a un conjunto de elementos que, sin dejar de ser patrimonio de lo
individual, hablan de un sujeto conectado a personas y eventos del entorno. Es
en este contexto en el que nos encontramos con la influencia sobre la conducta
antisocial de las expectativas, el locus del control, las destrezas en el manejo
interpersonal, la autoestima y la jerarquia de valores del individuo (Sobral,

Romero, Luengo y Marzoa, 2000).

Algunos trabajos han contribuido a reafirmar, si cabe mas, tanto la
busqueda de sensaciones* como la autoestima como importantes factores de
riesgo tanto del consumo de drogas como de la delincuencia (Barnea,
Teichman y Rahav, 1992; Kaplan, 1995; Luengo, Otero, Romero y Gomez,
1996; Newcomb y McGee, 1991; Otero-Lépez, 1997; Romero, Luengo y Otero-
Lépez, 1995; Otero-Lopez, Romero y Luengo, 1994; Romero 1996; Romero,
Luengo, Carrillo y Otero-Lopez, 1994).

No es nuestro objetivo hacer una revision detallada de cada una de
estas variables porque se nos escapa del alcance de nuestra investigacion,

pero si queremos detenernos en el analisis de la triada de variables de

* “La busqueda de experiencias y sensaciones variadas, nuevas, complejas e intensas y la
disposicion a asumir riesgos fisicos, sociales y financieros a fin de lograr tales experiencias”
(Zuckerman, 1994, citado en Otero-Lépez, 1997).
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personalidad que recoge la teoria de Eysenck (neuroticismo, extraversion y
psicoticismo). La razén que nos empuja a tomar esta decision es que de todo el
conjunto de variables de personalidad, éstas son precisamente las que han

sido medidas en nuestra investigacion dentro del contexto penitenciario.

Por otra parte dentro de los contextos penitenciarios occidentales, la
personalidad juega un importante papel en las tareas de clasificar a los sujetos
dentro de los distintos regimenes de cumplimiento de la pena, planificar el tipo
de intervencién rehabilitadora, emision de informes relativos a la conveniencia
de permisos, cambios de grado, libertad condicional, etc. (Ley Organica

General Penitenciaria, 1979).

5.5.1 Extraversion, Neuroticismo, Psicoticismo: Teo  ria de la Personalidad
de Eysenck

Seguimos en este apartado principalmente la excelente revision que
realizaron Garrido, Stangeland y Redondo (2001) y Romero, Sobral y Luengo
(1999).

5.5.1.1 Planteamiento teorico

Eysenck formulé una teoria sobre la personalidad que se reconoce en la
actualidad como una de las mas sélidas que la Psicologia ha ofrecido (Andrés
Pueyo, 1997; Garrido, Stangeland y Redondo, 2001; Lépez y Lépez, 2003;
Pérez, 1987c; Romero, Sobral y Luengo, 1999).

La teoria de Eysenck de la personalidad delictiva es una teoria
psicolégica con una clara fundamentacion organica. Mas concretamente,
concede una gran relevancia al funcionamiento del sistema nervioso. Eysenck
formuld la teoria en 1964 en su libro Crime and personality (delincuencia y
personalidad) (Eysenck, 1976). La teoria tiene dos elementos explicativos
principales (Garrido, Stangeland y Redondo, 2001):
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a) El proceso de adquisicion de la conciencia moral, en los nifios
mediante condicionamiento de evitacion. Eysenck explica como aprenden los
individuos a inhibir conductas de transgresion de las normas, a través de una
secuencia en la cual se combinan dos mecanismos: el condicionamiento

clasico aversivo y el reforzamiento negativo. Veamoslo mas en detalle:

Segun Eysenck, la conciencia moral en los nifios se adquiere, en primer
lugar, mediante un proceso de condicionamiento clasico, de tal manera que las
conductas antisociales tempranas -como, por ejemplo desobedecer a los
adultos, sustraer pequefias cantidades de dinero o faltar al colegio- se asocian
generalmente con pequefios estimulos aversivos habituales en los procesos de
crianza. Cuando un niflo es sorprendido “robando en casa” una pequefa
cantidad de dinero, el padre o la madre seguramente le refiiran o castigaran. Es
decir su conducta antisocial temprana se asociara con leves estimulos
aversivos que le producirdn sensaciones de dolor, miedo o ansiedad
condicionada, por simple apareamiento estimular. En un segundo momento, la
ansiedad condicionada que el nifio experimenta ante la oportunidad de llevar a
cabo conductas semejantes (por ejemplo, estd a su alcance una pequefa
cantidad de dinero), se vera reducida si el nifio inhibe la realizacion del
comportamiento prohibido. Asi, la no realizacion de la conducta prohibida es
recompensada y mantenida en su repertorio de comportamiento a través de un
proceso de reforzamiento negativo (o sea, por la evitacion de la ansiedad que

experimentaba ante la posibilidad de conducirse de modo inadecuado).

El segundo elemento explicativo de la teoria lo planteamos como

pregunta.

b) ¢Por qué difiere la gente en su capacidad para mostrar un
comportamiento prosocial? Después de reconocer que deben tenerse en

cuenta factores como la mayor permisividad de la sociedad actual -que fracasa
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a la hora de proporcionar adecuadas experiencias de condicionamiento- y la
circunstancia de que los padres y adultos que rodean al nifio pueden reforzar
positivamente las conductas antisociales, Eysenck (1996) considera mas

relevante considerar las diferencias individuales en personalidad:

“Una activacibn escasa hace mas dificil que se produzca el
condicionamiento, de tal modo que personas altas en las dimensiones
Extraversion y Psicoticismo, comparadas con aquéllas que puntdan bajo en
esas dimensiones, tendrdn més problemas para agregar esas experiencias a
su conciencia. De ello se sigue que mostraran una resistencia menor a las
tendencias antisociales que todos poseemos derivadas de nuestra naturaleza
animal” (p.149).

Es decir, Eysenck se fundamenta en la investigacion que avalaba el
hecho de que las personas tienen diferentes capacidades de condicionabilidad,
gue hacen que unos se condicionen mas rapidamente que otros. Aquellos que
presentan peor condicionabilidad, y por tanto aprenden con mayor lentitud a
inhibir su comportamiento antisocial, tienen mas posibilidades de convertirse en

delincuentes.

Eysenck sefiala que muchos delincuentes poseen las siguientes

caracteristicas (Garrido, Stangeland y Redondo, 2001):

1. Una baja activacion cortical inespecifica o un bajo arousal cortical.
Esta caracteristica se relaciona con aquellos estados de consciencia asociados
a diferentes actividades y personas. La actividad cortical varia en las personas
a lo largo del dia y a lo largo de situaciones: por la mafiana el grado de
consciencia es bajo; es un momento en que las respuestas son lentas y la
comprension de mensajes baja. En cambio, el estado de consciencia aumenta

ante situaciones problematicas. Ademas, el estado de consciencia o activacion
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varia también de unos individuos a otros frente a las mismas situaciones. El
fundamento de este proceso -y por consiguiente, de la dimension extraversion

(E)- radica en un mecanismo del tallo cerebral denominado sistema de
activacion reticular, el cual se cree que actlla como un centinela que despierta
y mantiene alerta al cértex cerebral. Los delincuentes muestran, en general, un
disminuido estado de consciencia —0 una baja activacion cortical o arousal-. Un
nivel inferior de arousal determina una menor condicionabilidad que hace que
los individuos posean una gran necesidad de estimulacion y una gran
tolerancia al castigo (Pérez, 1987b). Este disminuido nivel de arousal se
manifiesta a través de la dimensién psicologica extraversion, que es alta en los
delincuentes. Los individuos extravertidos son impulsivos, activos -no pueden
permanecer mucho tiempo quietos concentrados en algo- y amantes de los
riesgos. Eysenck postuld que la relacion extraversion y delincuencia seria
particularmente sélida en el caso de los delincuentes jovenes, siempre mas

deseosos de nuevas excitaciones y de correr riesgos.

2. Una segunda dimensién psicologica que es alta en los delincuentes es
la dimension neuroticismo (N), relacionada con una alta excitabilidad
autonoma. El neuroticismo se refleja en una gran inquietud y desajuste
emocional. El individuo neurético reacciona con gran facilidad frente a los
estimulos ambientales. Los delincuentes mostrarian un mayor neuroticismo
porque se trata de una dimension de personalidad que dificulta el proceso de
condicionamiento: una persona alta en neuroticismo reacciona intensamente y
durante largo tiempo ante las situaciones de estrés. Mientras que la dimension
extraversion-introversion encuentra su fundamento bioldégico en el sistema
nervioso central, en el caso del neuroticismo tenemos que ubicarlo en el
sistema nervioso autbnomo y sus dos partes, el simpatico o activador ante las
emergencias y el parasimpatico o restaurador del equilibrio. Para Eysenck, los
neurgticos disponen de un sistema limbico (que incluye a la amigdala y al

hipotalamo, entre otras estructuras neuronales) mas sensible, que hace que las
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emociones se activen antes y tarden mas en disiparse. En esencia, una
dificultad en controlar el sistema simpético a través del parasimpatico es lo que

le sucede a los neuroéticos.

3. Posteriormente a la formulaciéon de la teoria en 1964, Eysenck
introdujo una nueva dimension a la que llamd psicoticismo (P), a la que no
asigno ningun mecanismo fisioldgico especifico, pero que se corresponderia
sustancialmente con la psicopatia. Sin embargo, al final de su vida, Eysenck
vincul6 esta dimensién con el metabolismo de la serotonina que interviene en la
inhibicion de la conducta. Conductualmente el psicoticismo se corresponde con
las acciones crueles, la insensibilidad social, la falta de emociones auténticas,
la busqueda de emociones y de peligros, y el desprecio de los demas (no hay
qgue confundir esta dimension con la enfermedad mental denominada
genéricamente psicosis). Eysenck relaciona un alto psicoticismo con los delitos

mas violentos y repetitivos.

Segun Eysenck, estas tres dimensiones -extraversion, neuroticismo y
psicoticismo- tienen una importante base biolégica de caracter hereditario. La
principal proyeccion aplicada de la teoria es que, consideradas estas
predisposiciones genéticas, la mejor manera de intervenir sobre los individuos,
para prevenir su conducta agresiva o antisocial en general, es actuar sobre el
medio ambiente. El individuo que posee tendencias agresivas heredadas
necesita procesos intensivos de entrenamiento, que le permitan establecer los
necesarios aprendizajes inhibitorios. Esto supone una dura critica de Eysenck

al funcionamiento habitual del sistema de justicia criminal:

“En general, puede decirse que las practicas modernas suponen justo lo
opuesto de lo que la psicologia recomendaria. Los efectos de la prision
dependen de la historia de condicionamiento del delincuente, y lo cierto es que

aquélla se utiliza de forma tal que pierde su capacidad preventiva. Asi, los



SOBRE LA RELACION ENTRE CONDUCTA ADICTIVA Y DELICTIVA 67

delincuentes mas jovenes no pueden ser tocados por la ley; en vez de ser
castigados, reciben muchas amonestaciones. Luego, antes de ser enviados a
prisiébn son puestos en libertad a prueba varias veces. (...). Existe una amplia
evidencia de la existencia de la llamada inhibicion latente, es decir, el hecho de
gue cuando un estimulo condicionado no es seguido por una respuesta
condicionada adecuada, entonces serd mas dificil establecer una relacion

apropiada mas tarde” (Eysenck, 1996, p. 150).

En otras palabra, el delincuente no llega a aprender una respuesta de
ansiedad fuerte (que seria la respuesta condicionada) que le evite cometer el
delito una vez que se halla frente a una situacion tentadora (seria el estimulo
condicionado). Y la razén hay que buscarla en que el sistema de justicia impide
ese aprendizaje al dar respuestas blandas y no consistentes cuando el joven
empieza a delinquir. Para Eysenck, es en esos momentos en los que es mas
importante la consistencia y certeza del castigo. Ademas, este fracaso en el
condicionamiento tiene como consecuencia que dificulta el aprendizaje

posterior de la conducta prosocial (Garrido, Stangeland y Redondo, 2001).

5.5.1.2 Validez empirica

Una de las mayores criticas que se le ha hecho a Eysenck -que es un
“biologicista”, y defensor de la teoria de que el “crimen se hereda’- esta
claramente sesgada debido a los prejuicios ideoldgicos y, mas simplemente, al
conocimiento real de lo que Eysenck escribi6. Porque, claramente, su
planteamiento fue biosocial, como lo es la propia Criminologia, y en este
sentido su obra es un modelo de lo que ha de ser una parte al menos de la
Criminologia cientifica (Garrido, Stangeland y Redondo, 2001). Andrés-Pueyo
(1997) planted esta cuestion con todo rigor:

“La aproximacion al tema de la criminalidad [de Eysenck] es un claro
ejemplo de la consideracion biosocial de la naturaleza humana y de la

posibilidad de integrar el planteamiento biolégico (predisposiciones) y social
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(influencias sociales) en la consideracion de la personalidad (...) La
socializacion del individuo es la clave de la aparicion de la conducta

antisocial...” (p. 478).

Multiples estudiosos se han enfrentado a la empresa de recopilar y
analizar cualitativamente esta evidencia empirica intentando ordenarla e
intentando extraer de ella conclusiones significativas (Furnham y Thompson,
1991; Pérez, 1986; Romero, Sobral y Luengo, 1999). Estas revisiones han
tendido a observar la existencia de un patrén de resultados diferencial en

funcién de la técnica que se utilice para evaluar la conducta delictiva.

Una de las estrategias mas comunmente utilizadas por los autores que
se han aproximado a la contrastacion de las hipotesis de Eysenck ha consistido
en la comparacion entre grupos de presos y grupos “control” procedentes de la
poblacién general (Haapasalo, 1990; Nufiez, Gil y Garrido, 1990; Rebollo,
Herrero y Colom 2002; Santibafiez, 1994). Este método de “grupos conocidos”
ha tendido a apoyar la idea de que los delincuentes obtienen puntuaciones
elevadas en P y en N. Sin embargo, los resultados tienden a no sustentar las
hipotesis de Eysenck en lo referente a E; en contra de lo que el modelo de
Eysenck sugeria, los delincuentes institucionalizados no presentan, en general,

niveles mas altos de extraversion que los supuestos “no delincuentes”.

Ante este tipo de resultados, que parecen poner en tela de juicio los
postulados de Eysenck en torno a lo que es la dimension mas central de la
teoria, el propio Eysenck (1977, citado en Romero, Sobral y Luengo, 1999) ha

avanzado diferentes explicaciones.

Asi, ha argumentado que la situacion de encarcelamiento puede ser la
responsable de que los sujetos respondan de un modo “introvertido” ante items

que implican una vida social activa (asistir a fiestas, hacer amigos facilmente,
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etc.). Y, por otra parte, Eysenck plantea que, si bien en la poblacion general E y
N son dimensiones independientes, cuando N es elevada tienden a
establecerse correlaciones negativas y significativas entre ambos factores. De
este modo, en los presos (que muestran un elevado grado de neuroticismo) las
puntuaciones en E aparecerian reducidas con respecto a otras muestras

menos “neurdticas”.

No obstante, y dejando al margen estas posibles explicaciones
proporcionadas por Eysenck, no hay que olvidar como argumentan Romero,
Sobral y Luengo, (1999) y Pérez (1987c) que la tactica de comparacion entre
institucionalizados y no institucionalizados no es precisamente una estrategia
idonea para evaluar la relacion entre personalidad y delincuencia. Ya que la
delincuencia mas que una realidad de “todo o nada” constituye un continuo
comportamental que puede asumir un amplio rango de valores y que no
solamente se manifiesta en los individuos oficialmente “etiquetados” como

“delincuentes”.

En estudios como los que acabamos de comentar, en los que se supone
la existencia de un grupo “delincuente” y otro “no delincuente”, no se garantiza
que el grupo llamado “control” esté integrado por individuos que realmente no
han incurrido en actividades ilicitas. Como sefialan Eysenck y Gudjonsson
(1989, citado en Romero, Sobral y Luengo, 1999), probablemente los dos
grupos se solapen, en alguna medida, dentro del continuo conductual de la
delincuencia, por lo que la dicotomia “delincuente — no delincuente” pierde
sentido. Esto significa por tanto que las muestras de delincuentes
institucionalizados son poco representativas del conjunto de sujetos que
comenten delitos.

Por otro lado, como ha indicado Pérez, (1986), en esta clase de trabajos
dificilmente puede descartarse la posibilidad de que sea el internamiento el que
origine cambios en la personalidad del recluso. Las vivencias angustiantes de
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la prisién podrian elevar el nivel de neuroticismo del individuo; y el estilo de
vida caracteristico de este medio podria incrementar el grado en que aparecen

conductas de “frialdad afectiva” tipicas del psicoticismo.

Y, por otra parte, como nos explican Romero, Sobral y Luengo (1999),
estos estudios no permiten eliminar tampoco la hipotesis de una “aprehension
diferencial” en funcién de la personalidad de los sujetos; la inestabilidad
emocional del delincuente neurético, por ejemplo, podria redundar en una
menor eficacia a la hora de evitar la deteccidn y el procesamiento por parte de
los sistemas de control formal. De este modo, en las prisiones podria

producirse una sobrerrepresentacion de individuos altos en N.

Ante las criticas de que fueron objeto los trabajos de comparacién
institucionalizados — no institucionalizados, a los que subyace una concepcion
“legalista” de la delincuencia, surgid6 otro tipo de estudios que,
conceptualizando la delincuencia como “conducta” mas que como etiqueta
sociolegal, utilizan autoinformes (o0 cuestionarios de autodeclaracion) para la
medicion de la conducta antisocial. Estas investigaciones permiten superar las
limitaciones asociadas a la dicotomizacion “delincuente — no delincuente” y
facilitan la evaluacion de la relaciébn entre personalidad y delincuencia

independientemente de los efectos del factor institucionalizacion.

Las revisiones realizadas sugieren que esta otra modalidad de
investigacion exhibe un perfil de resultados diferente al obtenido con las
comparaciones reclusos-controles. (Romero, Sobral y Luengo, 1999, Pérez,
1987c). Si en tales comparaciones N y P (pero no E) aparecian vinculadas a la
delincuencia en el sentido que Eysenck hipotetizaba, los estudios realizados
con autoinformes en sujetos no institucionalizados tienden a mostrar una
relacion positiva de E y P con la conducta antisocial, mientras que N ofrece

resultados menos consistentes.
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Este patron de hallazgos ha sido encontrado en diversos trabajos,
algunos de ellos con poblacion espafiola (Cerezo, 2001; Goma, Grande, Valero
y Punti, 2001; Jamison, 1980; Lopez y Lopez, 2003; Martin, 1985; Rushton y
Chrisjohn, 1981).

Eysenck, de nuevo, ha avanzado una posible explicacion a estos
resultados (Romero, Sobral y Luengo, 1999). La clave para entender estos dos
tipos de hallazgos podria residir, en el factor edad y en el hecho de que los
estudios con reclusos tiendan a utilizar muestras de adultos, al tiempo que los
trabajos con autoinformes emplean habitualmente muestras de individuos mas
jovenes. Asi, Eysenck plantea que probablemente E sea un factor mas
relevante para comprender la delincuencia en nifios y adolescentes, etapas en
las cuales se produce la adquisicion de los habitos antisociales. En adultos, sin
embargo, E perderia valor explicativo a favor de N, la dimension mas asociada

al mantenimiento de las tendencias conductuales ya adquiridas.

Sin embargo, Romero, Sobral y Luengo, (1999), concluyen que las dos
pautas de resultados que aqui hemos anotado so6lo pueden considerarse como
tendencias muy globales que se vislumbran al observar el panorama que nos
presentan los trabajos empiricos. Pero las excepciones que pueden

encontrarse ante esos dos “tipos” de hallazgos son numerosas.

En lo que respecta a los estudios con institucionalizados, por ejemplo,
diversas investigaciones han encontrado apoyo a Eysenck sélo en lo referente
a la dimension P (Forrest, 1977, citado en Romero, Sobral y Luengo, 1999;
Putnins, 1982). En otros trabajos, sin embargo, se ha encontrado que los tres
superfactores diferencian a delincuentes y no delincuentes en la direccion
hipotetizada (Rahman, 1992; Rebollo, Herrero y Colom, 2002).
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Algo semejante ocurre con los estudios realizados a partir de datos de
conducta antisocial autoinformada. En algunos casos sélo se han encontrado
relaciones significativas entre la delincuencia y P (Furnham y Thompson, 1991;
Goma, Grande, Valero y Punti, 2001; Heaven, Caputi, Trivellion-Scott y
Swinton, 2000; Lépez y Lopez, 2003); en otros, la delincuencia parece
asociarse a las tres dimensiones del modelo de Eysenck (Allsopp y Feldman,

1974, citado en Romero, Sobral y Luengo, 1999).

De manera resumida, la evidencia empirica se manifiesta dispersa y
confusa. En el caso del neuroticismo parece claro que la teoria no se
comprueba. Hay un apoyo débil para la dimensién de extraversién, mientras
gue la evidencia empirica a favor del psicoticismo es mas sélida. Ademas, P ha
mostrado ser la dimension que mejor discrimina entre diferentes tipos de
delincuentes (por ejemplo, reincidentes vs. no reincidentes, Pérez, 1986,
1987a).

En un estudio realizado en nuestro pais (Romero, 1996) se ha
comprobado, de hecho, la capacidad de P para diferenciar entre grupos de
individuos con distintos niveles de conducta antisocial autoinformada, no sélo
dentro de muestras de jovenes de la poblacion general, sino dentro de los
propios delincuentes institucionalizados. Este estudio indicd, asimismo, que la
dimension extraversion parece estar ligada fundamentalmente a conductas
antisociales leves; la delincuencia mas severa se asocia, por el contrario, con

un patron personal mas tendente a la introversion.

Otros estudios mas recientes siguen subrayando la asociacion entre
psicoticismo y la conducta antisocial y delictiva autoinformada en adolescentes
(Lépez y Lopez, 2003) y entre adultos jovenes (Goma, Grande, Valero y Punti,
2001). En este ultimo estudio con respecto a la dimension extraversion, dicha

relacion parece estar mejor estimada a partir del rasgo busqueda de
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sensaciones y sus subescalas (busqueda de experiencias, desinhibicién y

susceptibilidad al aburrimiento), que la dimension propiamente dicha.

Con respecto a la dimensién neuroticismo, en la investigacion de Goma,
Grande, Valero y Punti (2001), los resultados van en la direccion predicha por
la teoria de Eysenck, es decir relacion positiva entre conducta delictiva
autoinformada y N. Los trabajos iniciales de Eysenck y otros autores en que se
comparaban grupos de delincuentes frente a no delincuentes, los resultados
favorecerian las hipotesis respecto a N; sin embargo, los estudios posteriores
realizados con autoinformes en poblacién general no eran favorables a dichas
hipotesis (Furnham y Thompson, 1991). Goma et al., (2001) sefialan que la
conducta delictiva, antisocial , evaluada mediante autoinformes formaria parte
de un extremo del continuo de la conducta antisocial que haria referencia a
transgresiones leves, no penadas, de la “norma”; sin embargo, a medida que
las transgresiones fueran de mayor empaque y gravedad incrementaria su
relacion con N tal como se desprende de la interpretacion del neuroticismo
como elemento motivacional y multiplicador (Nichols y Newman, 1986; Wallace,
Newman y Bachorowski, 1991). De este modo, el hecho de hallar un elevado
neuroticismo entre la poblacion reclusa se podria interpretar no como el
resultado del encarcelamiento, sino del hecho de que en general los que estan
recluidos son los que han cometido mas faltas o las faltas mas graves (Goma,
1999). En este sentido, los resultados del estudio de Goma, Grande, Valero y
Punti (2001) son muy ilustrativos: los sujetos que puntian mas alto en el
cuestionario de conducta delictiva autoinformada también puntdan mas alto en
N y constituyen el grupo de sujetos reclusos. En este caso concreto y segun los
autores, la elevada puntuacién en Neuroticismo no se puede asignar al
fendmeno del encarcelamiento, ya que los sujetos que componian la muestra a
lo sumo llevaban dos o tres afios en la carcel. Asi pues, un elevado
neuroticismo no seria consecuencia de los afios de encarcelamiento, y si que

un elevado N iria parejo a una mayor delincuencia autoinformada, lo cual es
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indicativo de mayor numero de actos delictivos cometidos o lo que es lo mismo,

mayor reincidencia.

Por otra parte, como afirman Romero, Sobral y Luengo (1999) y Garrido,
Stangeland y Redondo (2002) las inconsistencias halladas en este campo de
trabajo ha dado lugar a que mdultiples investigadores hayan optado por hacer
descender el foco de su analisis, pasando a prestar atencion a dimensiones
mas especificas que los grandes superfactores de Eysenck (Belefia y Baguena,
1993; Chico, 2000; Herrero, Ordoéfiez, Sala y Colom, 2002; Horvath y
Zuckerman, 1996). Entre ellas, la variable impulsividad y busqueda de
sensaciones han ocupado un lugar privilegiado en los ultimos 20 afios (Mufioz,
2004).

Por lo que al consumo de drogas se refiere ya hemos hecho referencia
también que entre las variables de personalidad que han mostrado una relacion
consistente tenemos la busqueda de sensaciones, que parece ser la mas
relevante (Belefia y Baguena, 1993; Calafat et al., 2000; Cardenas y Moreno,
1989; Fernandez, 2003; Gonzalez, Garcia-Sefioran y Gonzalez, 1996;
Gonzalez, Pefiacoba, Moreno, Mufoz, Palomar y Ramiro, 2003; Gonzalez,
Saiz, Quirés y Lopez, 2000; Luengo et al., 1996; Martinez-Lorca, Alonso-Sanz,
2003; Otero-Lopez 1997; Saiz et al., 1999; Sobral, Romero, Luengo y Marzoa,
2000; Pardo, Aguilar, Molinuevo y Torrubia, 2002; Ramos y Garrote, 2008,
Zuckerman et al., 1990). Podriamos decir que a mayor gravedad de consumo
mayor acentuacion de este rasgo, resultado que cabria esperar ya que este
rasgo de la personalidad esta incorporado en la dimensién de psicoticismo de
Eysenck (Andrés-Pueyo, 1997a).
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Los estudios sobre consumo de sustancias y variables de personalidad
de Eysenck en muestras de adolescentes Yy jovenes han revelado que las
puntuaciones en extraversion constituyen el mejor predictor del consumo de
tabaco (Canals, Blade y Domenech, 1997; Dinn, Aycicegi y Harris, 2004;
Harakeh, Scholte, de Vries y Engels, 2006; Inglés et al., 2007; Knyazev, 2004;
Saiz et al., 1999) y alcohol (Anderson, Schweinsburg, Paulus, Brown y Tapert,
2005; Gotham, Sher y Word, 2003; Inglés et al., 2007; Kirkcaldy, Siefen, Surall
y Bischoff, 2004; Knyazev, 2004; Loukas, Krull, Chassin y Carle, 2000;
Merenakk et al., 2003; Saiz et al., 1999), seguidas, en la mayoria de los casos,
por las puntuaciones en neuroticismo. Ademas, las puntuaciones en
psicoticismo parecen mostrar mayor relacion y capacidad predictiva respecto al

consumo de alcohol.

Los sujetos con elevados niveles de neuroticismo utilizarian el tabaco
como un mecanismo para reducir su ansiedad, especialmente en los sujetos
introvertidos. Gonzélez, Saiz, Quirés y Lopez (2000) piensan que estos mismos
mecanismos podrian estar implicados en la relacion entre los elevados niveles
de neuroticismo y el consumo de cannabis encontrados en este estudio y en
un estudio previo (Saiz et al., 1999). Del mismo modo, la extraversion seria otra
variable que mediaria el consumo a través de la fuerte necesidad que tienen
estos sujetos de excitacion. Sin embargo, el rasgo que parece ser el predictor
mas potente de consumo de sustancias ilegales es la busqueda de

sensaciones (Jaffe y Archer, 1987).

Los estudios especificos sobre rasgos de personalidad y consumo de
cannabis se centran mas en el rasgo busqueda de sensaciones e impulsividad,
gque como ya hemos comentado anteriormente estarian representados por la

dimensién de psicoticismo de Eysenck.
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Aungue se acepta que no existe una personalidad prototipica del
consumidor de sustancias, existe un elevado interés por conocer el papel que
juega la personalidad en el desarrollo de la adiccion, especialmente de cara a
la intervencion (Calafat, Amengual y Farres, 1985). En este sentido los factores
de personalidad que han sido relacionados con la conducta uso-abuso de
cocaina son la busqueda de sensaciones y el psicoticismo (Séiz, Gonzélez,
Paredes, Martinez y Delgado, 2001). Aunque hay que tener en cuenta segun
los autores que el consumo de cocaina esta fuertemente asociado con el
consumo de otras drogas legales e ilegales y que dicho policonsumo dificulta el

establecimiento de un perfil psicologico propio de los consumidores de cocaina.

Resultados similares se han obtenido en investigaciones sobre
personalidad y uso — abuso de éxtasis (Bobes et al., 2002; Garcia-Portilla et
al., 2003; Saiz et al., 2001). Los consumidores de MDMA se asocian con
mayores niveles de neuroticismo y dureza en el EPQ-A® y con mayores

puntuaciones en la escala de busqueda de sensaciones.

En la revision bibliogréfica realizada, no hemos encontrado estudios de
nuestro pais que investiguen con la misma prueba (EPQ-A) las dimensiones de
personalidad de drogodependientes en tratamiento en contextos clini coS.
Sin embargo algunas investigaciones en otros paises concluyen que los adictos
en tratamiento obtienen puntuaciones mas altas en P, N y puntuaciones mas
bajas en E en comparacion con un grupo control de no adictos (Lodhi y
Sangita, 1993; Doherty y Matthews, 1988). El estudio de Gossop y Eysenck
(1983) que utiliza como grupo control una muestra de presos, obtiene similares
resultados para P, N y E que los dos estudios citados previamente. En lineas

® Cuestionario de Personalidad de Eysenck para Adultos. Evalla las siguientes tres
dimensiones basicas de la personalidad: Neuroticismo, Intro-extraversion, y Psicoticismo o
Dureza. Ademas posee una escala de sinceridad que intenta medir la tendencia al disimulo de
algunos sujetos para presentar un “buen aspecto”. Consta de un total de 94 items de respuesta
dicotomica si-no; 24 items evalUan la dimension de neuroticismo, 20 la de extro-intraversion, 24
la de dureza y 25 items evallGan la sinceridad (Eysenck y Eysenck, 1995).
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generales, los resultados subrayan la importancia desempeiada por N o por la
dimensién de psicoticismo (P). Por otro lado también se concluye en estos
estudios que las personas adictas a la droga posiblemente obtienen
puntuaciones mas bajas en sociabilidad (dimensién de E en el EPQ) lo que
justifica la hipétesis de que los adictos a la droga son introvertidos.

Con respecto a los estudios con muestras de reclusas, Belefa y
Baguena, (1993) concluyen que los aspectos de introversion social e
inestabilidad emocional (neuroticismo) se encuentran mas fuertemente
relacionados en el grupo de reclusas consumidor de drogas en comparacion

con reclusas no consumidoras.

En la actualidad una cuestidén de especial interés es poder determinar si
los distintos rasgos de personalidad asociados a la conducta desviada (sea de
consumo o delincuencia) son factores de riesgo de dicho comportamiento
desviado, o por el contrario son consecuencia. Para ello harian falta estudios
prospectivos que nos ayudaran a determinar si determinados rasgos de
personalidad predisponen al sujeto a la conducta desviada o por el contrario la

conducta desviada produce cambios de personalidad.
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6. CONCLUSIONES

La conducta desviada (sea consumo o delincuencia) se conceptia como
un fendmeno multicausal que es necesario abordar desde enfoques
globalizadores, de amplio espectro, que sean capaces de integrar todos
aquellos determinantes (o factores de riesgo) que se hayan mostrado poten-

cialmente “disparadores” del mismo (Otero-Lépez, 1997).

Asi, y anclados en una concepcién interactiva del comportamiento
humano, hemos presentado una panoramica tanto de las principales variables
de los ambitos psicosociales (familia e iguales) como de los determinantes

personales que se han relacionado con la conducta desviada.

Ahora bien, la interaccidén entre factores contextuales, temperamentales
y sociocognitivos, por lo que a sus efectos sobre el comportamiento se refiere,
se ha sometido a prueba en escasas ocasiones (Sobral, Romero, Luengo y
Marzoa, 2000). La inmensa mayoria de los investigadores que se han ocupado
de estos asuntos parecen haber asumido una perspectiva aditiva: a mas
factores de riesgo presentes, mayor probabilidad de conductas problematicas.
Sin embargo la conducta antisocial es un comportamiento complejo donde es
muy probable que la co-presencia de esos factores impligue que alguno
modere el efecto de algln otro, que a su vez pueda amplificar el de un tercero,
y asi en adelante. En estos sistemas complejos, suele ser la dinamica funcional
interactiva la que permite aclarar (cuando es posible) cual sea la contribucion

real de cada variable a un determinado estado resultante del sistema.

Hay lineas de investigacion que han tenido como finalidad el analisis de
alguna de esas interacciones. Por ejemplo, los trabajos acerca de los factores

de proteccidn o inmunizacion que diseccionan ciertas interacciones complejas
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entre factores psicosociales, recurriendo a la perspectiva longitudinal;
concretamente, hay una pregunta que intentan responder estas lineas de
investigacion: ¢qué ocurre cuando tenemos adolescentes que reldnen un
amplio conjunto de factores de riesgo y, sin embargo, no desarrollan patrones
de conducta antisocial? ¢Qué les esta protegiendo, qué variables amortiguan o
eliminan los efectos de los factores de riesgo? (Losel y Bliesener, 1994; Luthar,

Doemberger y Zigler, 1993; Sobral, Romero, Luengo y Marzoa, 2000).

Asi pues, es necesario estudiar los efectos de las interacciones para
mejor comprender los procesos implicados en la génesis, mantenimiento y

prevencion de la conducta antisocial.
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En este capitulo, analizaremos el problema de las drogas en el marco

europeo.

1. EL OBSERVATORIO EUROPEO DE LAS DROGAS Y LAS
TOXICOMANIAS (OEDT)

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias es una de las
Agencias de la Unién Europea (a partir de ahora UE). Se cre6 en 1993, tiene su
sede en Lisboa y es la principal fuente de informacion sobre drogas y toxico-

manias en Europa.

El OEDT recopila, analiza y difunde informacién objetiva, fiable y compa-
rable sobre las drogas y las toxicomanias, con lo que proporciona a los intere-
sados una imagen basada en datos empiricos del fendmeno de las drogas en

Europa.

Las publicaciones del Observatorio constituyen una fuente de informa-
cién primordial para un gran numero de interesados, entre ellos los responsa-
bles de la adopcion de politicas y sus asesores, y profesionales e investigado-

res que trabajan en el campo de las drogas.

El informe anual, una visién general del OEDT sobre el fendmeno de las
drogas en la Unidén Europea, es un libro de referencia fundamental para quie-

nes deseen conocer los ultimos descubrimientos sobre drogas en Europa.

El informe Anual del OEDT sera el documento oficial que revisaremos
para describir la situacion de los consumidores de drogas en prision en el ambi-

to europeo.
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2. DELITOS RELACIONADOS CON LAS DROGAS

Ya hemos sefalado en el capitulo 1 que los delitos relacionados con la

droga pueden agruparse en una de las cuatro categorias que figuran a conti-
nuacion (OEDT, 2004a; OEDT, 2007a):

Delitos psicofarmacologicos: delitos cometidos bajo los efectos de
una sustancia psicoactiva.

Delitos compulsivos con fines econdmicos: delitos cometidos para
obtener dinero (o drogas) con el fin de financiar la adiccion o las dro-
gas.

Delitos sistematicos: delitos cometidos en el marco del funcionamien-
to de los mercados ilegales, como parte del negocio de la distribucion
y el suministro de drogas ilegales (lucha de territorios, soborno de
funcionarios etc.).

Delitos contra la legislacion en materia de drogas (consumo, pose-
sion, trafico, etc.).

En la UE solo existen datos rutinarios de este ultimo tipo de delitos, los

gue violan la legislacién antidroga. Los datos sobre las tres primeras categorias

son escasos en la UE y los que existen proceden de estudios ad hoc locales

gue normalmente no se llevan a cabo de forma rutinaria y que no se prestan a

una extrapolacion, mientras que otros hacen referencia Unicamente a un tipo

especifico de delitos relacionados con la droga (OEDT, 2006 y 2007).

Las conclusiones sobre los delitos relacionados con las drogas recogidas en
el ultimo informe del OEDT (2007) son:

Durante el periodo 2000-2005, el numero de notificaciones de infrac-
ciones a la legislacion antidroga aument6 en la mayoria de los paises
de la UE.
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- En la mayoria de los paises europeos, el cannabis continda siendo la
droga ilegal implicada con mayor frecuencia en las infracciones a la le-
gislacion antidroga. Durante el quinquenio 2000-2005, el namero de
“notificaciones” de infracciones a la legislacion antidroga relacionadas
con el cannabis se mantuvo estable o aument6 en la mayoria de los
paises que han proporcionado datos.

- El nimero de delitos relacionados con la cocaina se ha incrementado
durante el periodo 2000-2005 en todos los paises europeos, a excep-
cion de Alemania, donde se han mantenido relativamente estables.

- Durante el mismo periodo, el porcentaje de delitos relacionados con la

heroina descendio en la mayoria de los paises de la UE.

3.LOS CONSUMIDORES DE DROGAS EN LAS
PRISIONES

La informacion nacional rutinaria sobre el tipo y las pautas del consumo
de drogas entre los presos es escasa y desigual. Muchos de los datos disponi-
bles en la UE provienen de estudios especificos basados en muestras de ta-
mafio variable, cuyos resultados (y tendencias) son muy dificiles de extrapolar
(OEDT, 2005).

Los consumidores de drogas estan sobrerrepresentados en la poblacion
de las prisiones, si se compara con la poblacion en general. En la mayoria de
estudios realizados en la UE, la prevalencia de vida del consumo de drogas en
la poblacién encarcelada es superior al 50%; sin embargo, presenta grandes
variaciones entre prisiones, centros de detencion y paises (del 22% al 86%). En
la UE, la prevalencia del consumo regular o de la dependencia previa al ingreso
en prision oscila entre el 8% y el 73% (OEDT, 2005).
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La mayoria de los consumidores de drogas suspende o reduce su con-

sumo cuando ingresa en prision debido a la dificultad para encontrar drogas

ilicitas. No obstante, muchos reclusos continllan el consumo tras la encarcela-

cién y algunos empiezan a consumirlas en prisiéon (OEDT, 2005):

Los estudios disponibles revelan que entre el 8% y el 60% de los presos
declara haber consumido drogas en prision, y entre el 10% y el 42% se
consideran consumidores regulares.

Entre el 15% y el 50% de los presos afirma haber consumido drogas por
via parenteral en algin momento de su vida; no obstante, en algunos es-
tudios aparecen porcentajes de tan soélo el 1% o de hasta el 69%.
Cuando existen datos comparables, se observa que los delincuentes jo-
venes son menos proclives que los adultos a consumir drogas por via
parenteral y, entre la poblacion reclusa, las mujeres lo son mas que los
hombres.

Basandose en varios estudios realizados en la UE, Bird y Rotily (2002)
han demostrado que aproximadamente una tercera parte de los presos
adultos de sexo masculino consumen drogas por via parenteral.

Segln los datos ofrecidos por los puntos focales Reitox* , entre el 0,2%
y el 34% de la poblacion penitenciaria ha consumido drogas por via pa-
renteral durante su estancia en prision.

Segun varios estudios realizados en Bélgica, Alemania, Espafia, Fran-
cia, Irlanda, Austria, Portugal y Suecia, entre un 3% y un 26% de los
consumidores de drogas en prision afirman haber consumido drogas por

primera vez en la propia prision (OEDT, 2002).

! Reitox es la red europea de informacién sobre drogas y drogadicciones. Esta integrada por
los puntos focales nacionales de los Estados miembros de la Unién Europea, Noruega, los
paises candidatos y la Comision Europea. Los puntos focales son autoridades nacionales que,
bajo la responsabilidad de sus gobiernos, facilitan informacion sobre drogas al OEDT. En Es-
pafia el punto focal es el Plan Nacional sobre Drogas (OEDT, 2005).
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4. ASISTENCIA Y TRATAMIENTO A LOS CONSUMI-
DORES DE DROGAS EN LAS PRISIONES

En todos los Estados miembros y paises candidatos existen sistemas de
algun tipo para asegurar que los consumidores de drogas en prision dispongan
de asistencia, aunque la variedad de servicios y su disponibilidad presentan
diferencias considerables. Una tendencia notable es el mayor reconocimiento
de que los reclusos tienen los mismos derechos que el resto de la poblacion en
lo referente a la atencion sanitaria, incluyendo la asistencia y el tratamiento pa-
ra los drogodependientes (OMS, 2002). Entre los servicios a los que han de
tener acceso los reclusos se encuentran las estrategias de prevencion, inclu-
yendo programas de tratamiento libre de drogas, tratamientos de desintoxica-
cion, tratamientos con metadona y otras sustancias, asesoramiento y educa-
cion (OEDT, 2005).

Sin embargo, los paises sefialan algunos problemas para facilitar una
asistencia adecuada. Por ejemplo, en Estonia los servicios son precarios; en
Letonia no existen servicios especificos para drogodependientes; Polonia tiene
largas listas de espera para recibir tratamiento; en Suecia las prisiones estan
saturadas y las dotaciones de personal son insuficientes; y Rumania necesita
legislacién adecuada. En Chipre, aunque no existe un programa de apoyo inte-
grado para los consumidores de drogas encarcelados, se han tomado algunas

medidas preventivas.

La educacion y las actividades de formacion representan estrategias de
prevencion general. En la mayoria de paises de la UE y paises candidatos, es-
tas actividades se realizan tanto para los consumidores en prisibn como para el

personal de prisiones. Entre los paises que declaran realizar este tipo de activi-
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dades estan Estonia, Espafia, Chipre, Hungria, Rumania y Eslovenia (Informes

nacionales de la red Reitox, 2004).

Otro elemento de prevencion es la creacion de médulos libres de drogas
en las prisiones. La participacién es voluntaria, por lo general después de que
los presos consumidores hayan firmado una declaracién de aceptacion de cier-
tas condiciones, como por ejemplo, un analisis periédico de orina. Este tipo de
modulos existen en todos los paises de la Europa de los Quince?. En la mayo-
ria de los “nuevos” Estados® miembros se han creado médulos libres de dro-
gas. La evaluacion de la zona sin droga de una prision austriaca demostro que,
a su salida de prision, los reclusos ocupantes de esa zona reincidian con me-
nos frecuencia que los que salian de los médulos normales de la prision (el
35% frente al 62%).

La modalidad de tratamiento mas comun en las prisiones es el trata-
miento libre de drogas, que existe en todos los Estados miembros (salvo Chipre
y Letonia), aunque su disponibilidad varia. En muchos paises, los centros de
tratamiento de la comunidad prestan apoyo y tratamiento, asi como atencion

posterior.

En la mayoria de los paises, los tratamientos de mantenimiento con sus-
tancias de sustitucion no tienen la misma disponibilidad en el interior de las pri-
siones que fuera de ellas. El tratamiento de mantenimiento soélo esta extendido
en Espafa, y es administrado al 18% de todos los presos, o al 82% de los dro-
godependientes que permanecen en prision. Luxemburgo también dispone de

una amplia cobertura. Entre los paises que registran aumentos considerables

’La Europa de los Quince esta formada por los siguientes paises: Alemania, Bélgica, Francia,
Italia, Luxemburgo, Paises Bajos, Dinamarca, Irlanda, Reino Unido, Grecia, Espafia, Portugal,
Finlandia, Suecia y Austria.

% Republica Checa, Chipre, Estonia, Hungria, Letonia, Lituania, Malta, Polonia, Republica Eslo-
vaca, Eslovenia, Rumania y Bulgaria.
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en la disponibilidad de tratamiento con asistencia médica estdn Francia -
principalmente con buprenorfina® - e Irlanda (Informes nacionales de la red
Reitox 2004). En los Paises Bajos, el tratamiento con asistencia médica solo se
ofrece a los presos con poca condena que tomaban metadona antes de su en-
carcelamiento, mientras que en Polonia, el primer programa de tratamiento con
metadona con catorce pacientes se introdujo en situacion de libertad bajo fian-

Za.

Espafia es el Unico pais que aplica de forma sistematica los programas
de intercambio de agujas y jeringuillas en las prisiones. En 2005, se distribuye-
ron en 38 centros penitenciarios 22.989 jeringuillas a través de estos progra-
mas. No esta prevista la aplicacion de programas similares en otros Estados
miembros y paises candidatos (OEDT, 2005; Plan Nacional sobre Drogas,
2007).

5. ALTERNATIVAS A LA PRIVACION DE LIBERTAD
DIRIGIDAS A LOS DELINCUENTES CONSUMIDORES
DE DROGAS EN LA UNION EUROPEA

La carcel es un ambiente especialmente perjudicial para los consumido-
res de drogas problematicos, y existe un amplio consenso politico sobre el
principio de tratamiento como alternativa a las penas de privacion de libertad.
Las alternativas al encarcelamiento que pueden ofrecerse a los delincuentes
gue consumen drogas comprenden todo un abanico de sanciones que pueden
retrasar, evitar, sustituir o complementar las penas de privacion de libertad para
aguellos consumidores de drogas que han cometido un delito que normalmente

se castiga con el ingreso en prision por las leyes nacionales.

‘La buprenorfina es un farmaco opiaceo que ha demostrado su eficacia en el tratamiento de
pacientes dependientes de opiaceos (Roncero y Casas, 2005).
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Desde 1960, los acuerdos, estrategias y planes de accion de las Nacio-
nes Unidas y de la Union Europea han reafirmado y reforzado en varias oca-
siones el principio de tratamiento, educacion y rehabilitacion como alternativa a
la condena y castigo de los delitos relacionados con las drogas. Este hecho se
ha trasladado a la legislacion nacional de los Estados miembros de la UE, y el
sistema de justicia penal, al igual que los servicios sociales y sanitarios, se han
adaptado con este fin. Los jovenes consumidores de drogas son especialmente
vulnerables al circulo vicioso de las drogas y el delito, y parece clara la deter-

minacion a evitar el encarcelamiento de los jévenes delincuentes.

La aplicacion de medidas alternativas a la privacion de libertad se en-
frenta, sin embargo, a ciertas dificultades debidas a los distintos sistemas ad-
ministrativos y sus distintos principios fundamentales. Se han realizado esfuer-
zos para salvar las distancias entre el sistema judicial y los servicios sociales y
sanitarios a través de estructuras e iniciativas de coordinacion, es decir, entre
policia, tribunales, prisiones y los servicios de tratamiento de las drogodepen-
dencias. A menudo, los mecanismos informales de cooperaciéon a nivel local

son los precursores de unas formas institucionalizadas mas estables.

Entre los Quince, el recurso a las alternativas a la privacién de libertad
ha ido en aumento durante las Gltimas décadas, y Ultimamente se ha estabili-
zado en algunos de ellos; en cambio, la legislacion y la aplicacién de alternati-
vas en los “nuevos” Estados miembros ha sido mas tardia. Normalmente, se
recurre al sistema de tratamiento mas corriente para asegurar el tratamiento de
los delincuentes con problemas de consumo de drogas. En la mayoria de los
paises, el tratamiento suele proporcionarse en entornos residenciales, pero

también existe la posibilidad de seguir programas de tratamiento ambulatorio.
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Los estudios de evaluacién europeos del tratamiento como alternativa a
la privacion de libertad no son frecuentes ni concluyentes. No obstante, de
acuerdo con otros estudios sobre tratamiento, la permanencia del paciente en
el tratamiento demuestra ser un indicador clave de éxito, mientras que las
tasas de abandono constituyen uno de los mayores problemas para las alterna-
tivas a la privacion de libertad. Todo apunta a que lo importante para que el
tratamiento tenga éxito es la calidad del tratamiento aplicado y no la via por la
gue ha llegado el paciente al tratamiento. El tratamiento como alternativa a la
prision parece funcionar mejor si los drogadictos estdn motivados por el trata-
miento, si las instalaciones cumplen requisitos clinicos adecuados y si el per-

sonal es suficiente y esta cualificado (OEDT, 2005).
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1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA
POBLACION GENERAL PENITENCIARIA

El ndmero de internos en centros penitenciarios ha seguido una
evolucion creciente, este incremento afecta tanto al nimero de penados como
de preventivos. A 29 de febrero de 2008 habia 66.919, (Direccién General de
Instituciones Penitenciarias, 2008) personas encarceladas, de las cuales son
50.223 penados (75%) y 16.696 preventivos (25%), 61.373 hombres (91,7%) y
5.546 mujeres (8,3%).

Desde 1990 hasta 2008 la poblacion penitenciaria se ha duplicado, las
causas de este aumento pueden ser diversas: modificaciones legales, alarma
social y consiguiente aumento del control social, la problematica de las drogas,
la crisis econ6mica, etc. También se ha reflejado durante este periodo un
incremento de la poblacién penitenciaria femenina, y extranjera (OED, 2005).

En los dltimos afios vuelve a aumentar la poblacion penitenciaria (Graficol).
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Gréfico 1. Evolucién de la media de poblacion reclusa. Periodo 1990-2008*.
* Poblacién reclusa hasta el mes de mayo del 2008.
Fuente: Direccion General de Instituciones Penitenciarias 2008.
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En el gréfico 2 se pueden observar las caracteristicas de la poblacion
reclusa en el periodo 1999-2005 (Plan Nacional sobre Drogas, 2007, en
adelante PNsD). El perfil de la poblacion penitenciaria sigue presentando las
mismas caracteristicas observadas en los ultimos afios: predominantemente
masculina (92,2%) y con un envejecimiento paulatino que hay que relacionar
con la variable de reincidencia. Asimismo, la poblacién extranjera continta la
linea ascendente observada en los ultimos afios. El 30,5% de la poblacion
penitenciaria es extranjera segun el PNsD (2007) y segun la Encuesta Estatal
sobre Salud y Drogas entre los Internados en Prision (ESDIP) un 30,6% de los

internos son extranjeros (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a).

100
80
60
40

20

Hombres Extranjeros Penados Ldad: 31-40*% Delitos contra  Delitos contra Delitos contra
propledad* Salud Piblica* personas*
W 9% 91,5 17,8 755 k] 524 285 6,7
[ 2000 9.9 199 7.8 369 526 30,2 42
[ 20m 91,8 23,3 76,6 373 514 33 73
[ 2002 9.9 254 76,8 331 509 30,5 79
W 2003 92,1 71 76,2 331 504 295 89
[ 2004 923 29,1 T1.6 36 49,2 21 93
W 2005 92,2 305 76,0 379 46,6 212 99

Graéfico 2. Evolucidn del perfil de la poblacion penitenciaria. Espafia, 1999-2005 (%).
* Porcentajes sobre poblacion penada.
Fuente: Plan Nacional sobre Drogas, 2007.
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El incremento en el nimero de extranjeros encarcelados responde a
cierta realidad estadistica que debe matizarse por la existencia de toda una

serie de factores sociales, penales y judiciales.

La dificultades que encuentran los inmigrantes en acceder a los servicios
sociales y sanitarios y al mercado laboral, explica en parte su implicacion en
actividades delictivas. Pero también hay una politica de control mayor por los
servicios policiales. No obstante, se debe reconocer la presencia importante de
extranjeros en delitos cometidos contra la salud publica (trafico de drogas),
como es el caso de los procedentes del Magreb vinculados con el trafico de
hachis y de los hispanoamericanos en el caso de la cocaina (Informe del
Defensor del Pueblo Andaluz, 2004).

En el periodo 1999-2005, los penados por delitos contra el orden
socioeconémico descienden mientras que han aumentado los penados por
delitos contra las personas. Este hecho puede estar mediatizado por las
variables de edad y de reincidencia, ya que los estudios apuntan que a medida
que aumenta la edad de los sujetos delincuentes existe un desplazamiento del
tipo delictivo cometido (Garrido, Stangeland y Redondo, 2001). Si bien, otros

factores pueden estar interviniendo.

En este sentido, algunos estudios a nivel internacional (Naciones
Unidas, 2003) sefialan la influencia que pueden tener ciertos tipos de drogas
sobre la evolucion de la delincuencia violenta. Esta influencia especifica de
ciertas drogas podria explicar las diferentes tendencias de la delincuencia. Asi,
la delincuencia violenta se presenta asociada al uso de crack, cocaina,
anfetaminas y policonsumo (Inciardi et al., 1995, Monahan, 1996; Watts y
Wright, 1990; West y Farrington, 1973), mientras que la delincuencia no
violenta esta asociada al uso de opiaceos (Plair y Jackson, 1970; McGlothlin,
Anglin y Wilson, 1978, citados en Otero, 1997).
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Hasta ahora en el sistema punitivo espafiol, se habia observado la
relacion entre consumo de heroina y delitos contra la propiedad, no destacando
en este grupo de usuarios el contenido violento de los delitos (Silvosa, 1999;
Otero, 1997; Elzo, Huete, Laespada y Santibafez, 1995; Elzo, Lindon y Urquijo,
1992).

En relacion con la tipologia delictiva, hay que tener en cuenta que la
estructura de la poblacion penitenciaria informa de la poblacion condenada a
penas privativas de libertad y medidas de seguridad® pero no es un reflejo de la
criminalidad. De hecho, el consumo de drogas ilegales (heroina y cocaina) no
es la responsable de la mayoria de los delitos que se cometen en nuestra
sociedad, no hay que menospreciar la incidencia de alcohol en delitos de
sangre, de agresion sexual, de violencia doméstica, de trafico rodado, y otros,
debido a la capacidad desinhibitoria conductual del alcohol (PNsD, 2003).

Los tipos delictivos predominantes siguen siendo, en primer lugar, los
delitos contra la propiedad, (el 46,6% de la poblacion penitenciaria) seguidos
de los delitos contra la salud publica (el 27,23% de la poblacidén penitenciaria).
Segun la variable sexo, el 47,26 % de los hombres estaban recluidos por
delitos contra el patrimonio, mientras que el 44,7% de las mujeres estaban
recluidas por delitos contra la salud publica (PNsD, 2007).

Con respecto a la reincidencia juridica el 52,3% de la poblacion

penitenciaria penada era reincidente en el afio 2005 (PNsD, 2007).

! Se sefialan dos tipos diferentes de respuesta ante el delito: LA PENA (en que dominan mas
los aspectos retributivos) y LA MEDIDA DE SEGURIDAD (en que predomina la dimensién
rehabilitadora) (Segovia, 2004)



SITUACION DE LAS CARCELES EN ESPANA 99

Datos de la Encuesta Estatal sobre Salud y Drogas entre los Internados

en Prision (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a) nos informan de otras

caracteristicas sociodemograficas de la poblacién penitenciaria:

Un 19% no ha completado los estudios primarios. Este dato es
significativamente inferior al 31,1% en el curso 2004-2005 (Ministerio del
Interior, 2005). Esta diferencia se explica porque el informe general del
Ministerio del Interior trabaja con toda la poblacion penitenciaria (51.975
personas en el curso 2004-2005) y la Encuesta Estatal sobre Salud y
Drogas fue realizada con una muestra de 4.934 personas. Por otro lado
el 11,8% de toda la poblacion penitenciaria es analfabeta. Lo que nos da
una idea del bajo nivel educativo de la poblacion reclusa.

El 20,7% de la poblacién penitenciaria activa® estaba en situacién de
desempleo. La tasa de paro en las mujeres era del 21,1% y en hombres
del 20,7%.

Un 5% vivieron en alojamientos precarios (barracas, chabolas, casas
ocupadas, calle, etc.) un 10% en instituciones y un 1% en pensiones u
hostales la mayor parte del tiempo en los 12 meses previos a la entrada
en prision.

Un 13% habia estado ingresado alguna vez en un centro de reforma
para menores.

Un 42% habia estado ya en prisiébn previamente, un 26% mas de dos
veces.

Un 53% llevaba més de 6 afos en prision.

La mayor parte de los internos estaban ingresados por delitos contra la
propiedad o el patrimonio (42%) o contra la salud publica (33%),
incluyendo en estos ultimos, la elaboracién, trafico y venta de drogas.
Entre los hombres predominan los delitos contra la propiedad o el

patrimonio (42%) y entre las mujeres los delitos contra la salud publica

2 Estaban en situacion activa el 85,5% de los reclusos (en edad de trabajar y que no estaban
incapacitados o enfermos)
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(57%). El aumento de la poblacion penitenciaria femenina en los ultimos
afios se ha debido, sobre todo, al incremento de su participacion en los
delitos contra la salud publica, principalmente mujeres extranjeras (OED,
2002).

Por ultimo, sefalar la promulgacion de la ley Organica 7/2003, de 30 de
junio de medidas de reforma para el cumplimiento integro y efectivo de las
penas y la ley Organica 15/2003, de 25 de noviembre, por la que se modifica la
Ley Organica 10/1995 del Cddigo Penal. Estas leyes conllevan un
endurecimiento del acceso al tercer grado® y de la libertad condicional que

afectan al aumento de la poblacion penitenciaria.

A la luz de los datos arrojados, es posible concluir que en la poblacién
penitenciaria podemos distinguir tres grupos caracteristicos:

« Un alto porcentaje de espafoles reincidentes recluidos por delitos contra
el orden socioeconémico y consumidores de distintas sustancias
psicoactivas, principalmente heroina y cocaina.

* Un significativo porcentaje de extranjeros recluidos por delitos contra la
salud publica.

e Un reducido porcentaje de mujeres, destacando el colectivo de
extranjeras y recluidas mayoritariamente por delitos contra la salud

publica.

Los tres grupos tienen como denominador comun la oferta y la demanda
de las drogas, ello conlleva destacar la importancia del disefio de las politicas

sobre drogas enlazadas con politicas sociales.

® La clasificacién en tercer grado determina la aplicacion del régimen de vida abierto en
cualquiera de sus modalidades: Secciones abiertas, Centros de Insercidon social, Unidades
Dependientes, Unidades de Madres y Unidades Extrapenitenciarias privadas o publicas para la
atencion a drogodependientes (Rios, 1999).
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2. CARACTERISTICAS DE SALUD DE LA POBLACION
GENERAL PENITENCIARIA

2.1 INFECCION POR VIH

2.1.1 Prevalencia de la infeccién por VIH
El promedio de internos con infeccion por VIH conocida, segun las
encuestas de mayo y noviembre de 2005 (Ministerio de Interior, 2006), ha sido

de 10,0%, en la linea descendente de los ultimos afios.
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Gréafico 3. Evolucion de la prevalencia de infeccién por VIH en poblacién reclusa. Espafia,
1996-2005.
Fuente: Ministerio del Interior (2006).

Otra fuente de informacion sobre la prevalencia de infeccion por VIH en
los internados en Instituciones Penitenciarias nos la ofrece los resultados
obtenidos en la Encuesta Estatal sobre Salud y Droga entre los Internados en
Prision (ESDIP), del Ministerio de Sanidad y Consumo en 2006 comparados

con los resultados obtenidos en el 2000. Segun este estudio en los dltimos 5
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afos se ha producido una reduccién de infeccién por VIH en internos e internas
en instituciones penitenciarias. La prevalencia de infeccion por VIH en

poblacion general se estima en un 0,3% frente al 15% de la poblacion

penitenciaria.

2.1.2 Casos de SIDA

Hasta agosto de 2006 se han notificado de forma activa 41 casos de
SIDA diagnosticados en 2005 (Ministerio del Interior, 2006). Aunque este dato
es provisional, se observa la tendencia descendente desde 1995. La via de
transmision mas frecuente fue la de usuarios de drogas por via parenteral
(UDVP) y la edad media de los casos notificados en 2005 es de 36,1+ 7,4

anos, inferior a la de afios anteriores.
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Gréfico 4. Casos diagnosticados de SIDA en Instituciones Penitenciarias, segun afio de

diagndstico.

Fuente: Ministerio del Interior (2006).
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2.1.3 Fallecimientos por Sida

Durante el afio 2005 fallecieron por SIDA 35 pacientes bajo custodia de
Instituciones Penitenciarias. Por otra parte fallecieron en libertad condicional 74
personas a las que se habia aplicado el articulo 196.2* del Reglamento
Penitenciario (RP) por padecer infeccibn por VIH en estadio avanzado
(Ministerio del Interior, 2006).

2.2 CASOS DE TUBERCULOSIS

Los casos de tuberculosis diagnosticados en prision se notifican al
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de forma numérica e individualizada. Las
notificaciones individualizadas pasan a formar parte del Registro de Casos de
Tuberculosis, que recoge informacion detallada sobre las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de los casos y su evolucion, y se completa mediante el

cruce con otras fuentes de informacion (Ministerio del interior, 2006).
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Gréfico 5. Evolucion del nUmero de casos de tuberculosis.
Fuente: Ministerio del Interior (2006).

* El articulo 196.2 del RP autoriza la concesién de libertad condicional cuando se trate de
enfermos muy graves con padecimientos incurables y previo informe médico (Real Decreto
190/1996).
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Aungue los datos de 2005 son todavia provisionales, ya que estan
pendientes de completarse con otras fuentes de informacion, se puede estimar

qgue el numero de casos declarados sera muy similar al de 2004.

Los casos de tuberculosis en los centros penitenciarios han ido
disminuyendo desde 1996; el mayor descenso interanual se produjo entre los
afios 97 y 98 y fue debido, sobre todo, a la mejoria producida en los pacientes
VIH tras la aparicion de los tratamientos antiretrovirales de alta eficacia (PNsD,
2003).

2.3. INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC)

El promedio de internos con infeccibn por VHC conocida, segun las
encuestas de mayo y noviembre de 2005, ha sido del 33,0%, siguiendo la

tendencia descendente de los ultimos afios (Ministerio del Interior, 2006).
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Grafico 6. Evolucién de la prevalencia de la infeccion por VHC (1998-2005).
Fuente: Ministerio del Interior (2006).
* Datos estimados.
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La tabla siguiente recoge los casos notificados de enfermedad Hepatitis

C y su evolucion descendente durante los ultimos afos:

Tabla 1. Evolucidn de los casos notificados de Hepatitis C en los Gltimos afios
(Ministerio del Interior, 2006).
Enfermedad 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Hepatitis C 246 110 39 39 62 58 37 39

2.4. MORTALIDAD

Durante el afio 2005 se han notificado al Registro de Mortalidad de la
Subdireccion General de Sanidad Penitenciaria 201 fallecimientos ocurridos en
los Centros Penitenciarios o en los hospitales de referencia. Otras 22 personas
fallecieron en situacion de permiso u otras asimilables y 150 estando en
libertad condicional por Art. 196.2 del RP o Arts. 90 y 91 del Cédigo Penal®.

De los 201 fallecidos, 191 eran hombres y 10 mujeres, y la edad media
fue de 42 afios.

La tabla siguiente (tabla 2) muestra la distribucion segun el motivo de
fallecimiento de las personas fallecidas en situacién de privacion de libertad.
Las principales causas naturales de fallecimiento han sido la cardiopatia
isquémica, la hepatopatia cronica por el virus de la hepatitis C y los tumores.
Habiendo experimentado un aumento las causas naturales en su conjunto
respecto del 2004. Los fallecimientos por intoxicacion accidental por drogas
han experimentado un ligero aumento este afio en niumeros absolutos; en los
informes toxicologicos forenses se observa una tendencia al aumento del
namero de casos de envenenamiento accidental con metadona en fallecidos

gue no estaban incluidos en programa de mantenimiento, lo que indica el uso

® Los articulos 90 y 91 del Cédigo Penal regulan la concesion de la libertad condicional en las
penas privativas de libertad (Diaz-Maroto y Suarez, 2002)



106  SITUACION DE LAS CARCELES EN ESPANA

de la misma como droga de abuso, en sustitucion o junto con otros opiaceos
y/o benzodiacepinas. Se observa un descenso del numero de fallecimientos por
suicidio y de la tasa de fallecimientos por esta causa, y se rompe la tendencia
ascendente de afos anteriores. En los fallecimientos por VIH/SIDA se observa
una tendencia a la estabilizacién de la tasa de fallecimientos por esta causa en
los ultimos afos. En el afio 2005 no se produjo ningan fallecimiento por

agresion entre internos (Ministerio del Interior, 2006; Millana 2005).

Tabla 2. Distribucion segin el motivo de fallecimiento de las personas fallecidas en situacion de
privacion de libertad (Ministerio del Interior, 2006).

Motivo de fallecimiento 2001 2002 2003 2004 2005
60 47 63 66 86
Causa natural no VIH
(42,0%) (30,9%) (39,4%) (36,7%) (36,7%)
Envenenamiento accidental por 21 38 35 40 43
drogas (14,7%) (25,0%) (21,9%) (22,2%) (36,7%)
o 21 25 28 40 33
Suicidio
(14,7%) (16,4%) (17,5%) (22,2%) (16,4%)
37 35 31 31 35
Infeccién VIH/SIDA
(25,9%) (23,0%) (19,4%) (17,2%) (17,4%)
3 2 2 2 4
Muertes accidentales
(2,1%) (1,3%) (1,3%) (1,1%) (2,0%)
1 5 1 1 0
Muertes violentas
(0,7%) (3,3%) (0,6%) (0,6%) (0,0%)
TOTAL 143 152 160 180 201

Varios estudios han indicado que existe un riesgo importante de muerte
por intoxicacion aguda de drogas entre las personas que han abandonado
recientemente la carcel (Taylor et al., 2003; Seaman, Brettle y Gore, 1998). Por
lo que se refiere a los factores de riesgo identificados, los resultados indican
que la situacién laboral (la inactividad), el estado civil (no tener pareja) y el tipo
de delito (los reclusos por delitos sexuales) incrementan considerablemente el
riesgo de fallecimiento. Asimismo, el hecho de no haber consumido drogas
durante la estancia en prision aumenté considerablemente el riesgo de muerte

por sobredosis. Respecto a los factores de proteccion, los reclusos que habian
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sido institucionalizados durante la nifiez tuvieron, sorprendentemente, un
menor riesgo de fallecimiento por consumo de drogas. Los resultados sirven de
orientacion al tipo de intervencion que puede realizarse para pasar de forma

positiva ese periodo critico que supone la estancia en prision.

2.5. SALUD MENTAL DE LA POBLACION RECLUSA

Nos parece importante hacer un analisis de la salud mental de los

internos en prision por tres razones.

La primera, porque diversos estudios ponen en evidencia que las
condiciones de vida en la Instituciébn Penitenciaria supone una situacion de
estrés de tal envergadura que pone a prueba al ser humano hasta tal punto que
puede desencadenarle un desequilibrio importante que no de manera
infrecuente da lugar a la aparicibn de algun trastorno mental (Herrera y
Hernandez, 2003; Espinosa y Herrera, 2003; Carmona, Hernandez y Gutiérrez,
2003; Pato, 2003). Si a esto le afiadimos que hoy en dia una proporcidon muy
numerosa de la poblacion reclusa lo es en virtud de delitos relacionados con el
consumo de sustancias téxicas, y que en funcion de esta circunstancia, existe

un desequilibrio mental previo y se afiade un factor de riesgo mas.

La segunda tiene que ver con el insuficiente desarrollo de servicios en
los procesos de reforma psiquiatrica habidos, en especial de estructuras
intermedias de cuidados a largo plazo, que puedan dar lugar a una “progresiva
carcelacion de los problemas psiquiatricos mas conflictivos porque la estructura
asistencial ignora esas situaciones que obliga al enfermo mental que delinque
en funcidon de su enfermedad, y que no es considerado responsable, a

mantenerse en situaciones penitenciarias” (Valbuena, 1991).
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La tercera esta en relacién con el proceso de establecer una continuidad
de los cuidados a la Salud Mental desde el espacio comunitario. En este
sentido, al igual que en algunos ambitos se ha establecido un programa de
coordinacion entre Atencion Primaria y el Equipo de Salud Mental (Tizén,
1992), asi mismo existen experiencias eficaces de la coordinacién entre el
Equipo de Salud Mental y el Equipo sanitario responsable de este tipo de
atencion a la poblacion interna de los centros penitenciarios (Herrera y
Hernandez, 2003; Espinosa y Herrera, 2003; Carmona, Hernandez y Gutiérrez,
2003; Pato, 2003).

Herrera y Hernandez (2003), segun los datos epidemioldgicos-
descriptivos disponibles y del funcionamiento global de la asistencia a estos
pacientes, ponen de relieve los siguientes aspectos:

« En torno a un 5% de la poblacion penitenciaria general, los considerados
imputables respecto al delito cometido, padecen trastornos psicéticos. Otras
fuentes (Abad, Rincon y Garcia, 2003) nos indican que entre un 5-8% de la
poblacion reclusa sufre trastornos mentales graves y/o crénicos La mayor parte
de ellos son atendidos por profesionales sanitarios, médicos generales y
enfermeros, mientras comparten el ambito general de la prision. Eventualmente
permanecen recluidos dentro de la prision en las enfermerias de las cérceles, y
s6lo muy excepcionalmente son trasladados a hospitales u otros dispositivos
como comunidades terapéuticas, unidades de rehabilitaciéon; unidades
residenciales, de la red sanitaria general. Ante trastornos psiquiatricos
sobrevenidos durante su ingreso, pueden ser trasladados a unidades de custodia
en hospitales generales, por plazo de unos dias para proceder a evaluacion
diagnéstica.

« Existe la posibilidad de acceder a consulta con psiquiatra, variable segin unas u
otras carceles; en algunos casos a psiquiatras proporcionados por Sanidad
Penitenciaria; en otros casos, mediante interconsulta con psiquiatras, u otros
profesionales, del equipo de salud mental comunitaria de la red, lo que

actualmente resulta excepcional.
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« Entre los declarados inimputables, la mayoria cumplen medidas sustitutorias a la
pena en alguno de los hospitales psiquiatricos penitenciarios. En la actualidad
existen dos hospitales psiquiatricos penitenciarios en Sevilla y Foncalent
(Alicante).

A continuacion detallamos las conclusiones mas relevantes de algunas
investigaciones realizadas con muestras de reclusos de determinados centros

penitenciarios del estado espafiol.

Espinosa y Herrera (2003) analizan la demanda y respuesta terapéutica
en la relacion asistencial establecida entre los centros penitenciarios Puerto-l y
Puerto-Il con el Equipo de Salud Mental comunitaria Bahia, Puerto de Santa
Maria (Cadiz) en el periodo 1989-2000. El estudio se realiza con el total de las
337 historias clinicas que registran las demandas de los Centros Penitenciarios
al equipo de salud mental del distrito, entre los afios 1989 y 2000. De sus

conclusiones destacamos:

» De una muestra valida de 193 (en el resto de la muestra no existian datos
sobre consumo de téxicos) en el 58,5% (113 sujetos) constaba politoxicomania
y en un 10,4% (20 sujetos) constaba problemas de alcohol, sin embargo sélo
un 3,4% (10 sujetos, en una muestra valida de 294 sujetos) demandaron ayuda
especifica al Equipo de Salud Mental por abuso de toxicos. Es llamativo el bajo
porcentaje respecto a lo esperado de trastornos por abuso, lo que informaria
de que este vector de demanda se atiende suficientemente por los Servicios
Médicos de prisiones.

e El mayor nimero de sujetos que demandan ayuda en el Centro de Salud
Mental tienen un diagndstico psiquiatrico segun criterios de la CIE-10 de
Trastornos de Personalidad y del comportamiento del adulto (F 60) con un
32%; seguidos de Trastornos Neur6ticos, secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos (F 40) con un 20,7%; en tercer lugar tendriamos
los Trastornos esquizofrénicos (F 20) con un porcentaje del 20,1%.

e« Aunque el porcentaje es muy bajo, nos encontramos que un 2% tiene

diagnostico de retraso mental (F 70).
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Carmona, Hernandez y Gutiérrez (2003) analizan la experiencia llevada
a cabo entre el Equipo de Salud Mental del Distrito Sanitario de Jerez de la
Frontera (Cadiz) y el Centro Penitenciario de esta ciudad. Esta experiencia de
coordinacion comenzo6 en el inicio de 1990 con la presencia semanal de un
psiquiatra consultor en el Centro Penitenciario, que aproximadamente dos afos
después se hizo con periodicidad quincenal. Este programa finalizé al terminar
el aflo 2000 por cierre de Centro Penitenciario. El estudio se realiza con el
100% (N=246) de los casos derivados al psiquiatra consultor De los resultados

obtenidos los autores extraen varias conclusiones a varios niveles:

» Existe un porcentaje de derivacion al psiquiatra consultor del 9,52%, cifra que
esta muy por encima del 1,7% correspondiente a la poblacién general
(Goldberg y Huxley, 1980). Esta cifra nos confirma el mayor riesgo de la
poblacién reclusa, que incluye el que un porcentaje alto de esta poblacion tiene
antecedentes de padecimiento de algin trastorno mental, en especial el
derivado del consumo de toxicos, lo que ya la hace mas vulnerable. Este
aspecto se ve corroborado por los datos del estudio cuando cruzan el
diagnostico recibido en la interconsulta y los antecedentes psicopatolégicos
(casi el 75% de los casos tiene como antecedentes el consumo de sustancias
gue producen dependencias).

e La influencia positiva de una coordinacion reglada, constante, con presencia
del nivel especializado en el Centro Penitenciario, permite una mejor
discriminacién respecto de los casos que requieren una atenciéon especializada
y, en la medida que se desarrolla esta forma de coordinacion, el llamémosle
nivel primario de atencién adquiere destrezas y herramientas terapéuticas que
incrementan las posibilidades de atencién a esta poblacion.

» Existen otros datos que nos indican algunas de las dificultades que presenta el
tratamiento de estos pacientes. Esto se demuestra en el nimero de
seguimientos que reciben, en las caracteristicas del alta y, como consecuencia
en el tipo de tratamiento.

e En cuanto al nimero de seguimientos casi el 90% de la muestra (N=100)
tenian entre 1 y 3 visitas del psiquiatra consultor, dato coincidente con el
estudio realizado por Espinosa y Herrera (2003) aunque las condiciones de

derivacion son diferentes, pero da a entender un bajo seguimiento de las
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patologias. El seguimiento de aquellos casos que requieren tratamiento
especializado es frecuentemente interrumpido por traslado a otro centro
penitenciario, salida en libertad y abandono.

e Por udltimo y como un dato méas de las dificultades de tratamiento de esta
poblacién se afade el alto porcentaje de tratamiento farmacolégico/apoyo
(58,9%) (N=146) frente al tratamiento psicoterapéutico (2,7%). El 38,4%

restante no precisé tratamiento especializado.

Pato (2003) analiza la incidencia de trastornos mentales en reclusos del
Centro Penitenciario de Villabona del Principado de Asturias. Realiza una
selecciébn de una muestra de 90 internos de ambos sexos, preventivos y
penados, procedentes de libertad y que ingresaron a prision durante el primer
trimestre de 2002. Teniendo en cuenta que el hecho de extraer una muestra
implica que los resultados del estudio son solo estimaciones de los datos que
se habrian obtenido si se hubiera examinado toda la poblacion, sus principales

conclusiones son las siguientes:

« Unicamente una cuarta parte de la poblacion reclusa no presenta malestar
psiquico (22 sujetos), y un alto porcentaje es usuaria de los Servicios de Salud
Mental del Principado 61,5% (55 sujetos).

» EI 68,18% son consumidores habituales de toxicos. Debemos tener en cuenta
que diversos estudios con poblacién penitenciaria (Anderson, 1997; Brinded,
Simpson, Laidlaw, Fairley y Malcom, 2001; Broke, Taylor, Gunn y Maden,
1996; Hodgins y Coté 1990); dan a conocer que existe un 60-80% de
comorbilidad con otro trastorno psiquiatrico, y las asociaciones mas frecuentes
son: trastorno de personalidad, fobias (y otros trastorno de ansiedad) y
depresion; por lo que los resultados de este estudio se encuentran dentro de
dicho nivel, al ser las dos ultimas patologias las mas diagnosticadas en este
estudio.

* Los delitos mas frecuentes 70% (63) en este estudio son: Contra la Salud
Publica y Robo con / sin lesiones; ambos relacionados con el diagnéstico mas

comun, el de abuso de sustancias.
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Abad, Rincén y Garcia (2003) analizan la experiencia y puesta en
marcha de un programa de rehabilitacion psicosocial dirigido a personas
reclusas que padecen enfermedad mental crénica® en el centro penitenciario de

cumplimiento Madrid IV (Navalcarnero):

« De una muestra de 180 personas atendidas, el perfil es el de un varén penado
clasificado en segundo grado con una edad media de 34 afios, en la mayoria
de los casos solteros y sin profesion definida, en situacion de penado o
reincidente por un delito principalmente relacionado con robo con fuerza o
intimidacion.

* Relacionado con aspectos clinicos, la mitad de los atendidos padecen
trastornos psicoticos, principalmente esquizofrenia tipo paranoide y la otra
mitad trastornos de personalidad, principalmente bordeline, paranoide vy
antisocial; practicamente la totalidad con una evolucion del proceso
psicopatolégico mayor de 10 afios y con tratamiento farmacoldgico en prision.
Los diagnésticos suelen ser mixtos, observandose una alta tasa de
comorbilidad de estas enfermedades con adicciones a sustancias (88%) y se
aprecia que mas del 50% de estos han intentado tratamiento extrapenitenciario
por toxicomania sin éxito.

e Cabe destacar que un 65,1% no ha tenido contacto con Servicios de Salud
Mental (SSM) previamente, pero si ingresos psiquiatricos en mas de un 50%
de estos. Del 34,85% que si ha tenido contacto previo con SSM, la mayoria no
ha mantenido o enganchado con la red asistencial publica y ninguno ha llevado
a cabo programas de rehabilitacion.

e La mayoria de los enfermos mentales cronicos atendidos presentaban una
problemética variada sobreafiadida a la enfermedad (patologia dual,
marginacion y exclusién social, ambiente externo desestructurado, escaso o
nulo apoyo y enganche a recursos), afiadiéndose ademas una gran falta de
capacidad de afrontamiento a las demandas del medio y un escaso soporte

socio-familiar en ocasiones nulo (familia en paradero desconocido,

® El término “enfermos mentales crénicos” segun la literatura epidemiolégica hace referencia a:
“aquellas personas que sufren ciertos trastornos mentales graves y crénicos que dificultan o
impiden el desarrollo de sus capacidades funcionales en relacion a (tres 0 mas) areas o
aspectos de la vida diaria como higiene personal y autocuidado, autocontrol, relaciones
interpersonales, interacciones sociales, aprendizaje, ocio etc.; y que dificultan el desarrollo de
su autonomia o autosuficiencia econdmica “(Goldman, Gatozzi y Taube, 1981).
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desaparecida o rechaza al enfermo), iniciando a edades tempranas un tipo de
vida marginal. De ahi el marcado % de reincidencia con condenas refundidas,
un 50% con atenuante por drogadiccion y el otro 50% con eximente incompleta

por alteracion psiquica.

Este conjunto de probleméticas sobreafadidas incluida la ausencia o
vacio de alternativas sociales y dispositivos asistenciales que provocan
desamparo, desproteccion a todos los niveles, desatencion e inadaptacion,
tienen una serie de consecuencias importantes sobre el funcionamiento de las
personas que las padecen. Interfieren negativamente en la sintomatologia
propia de cada trastorno y en la “capacidad social y funcional” suponiendo un
progresivo deterioro que en muchas ocasiones tiene como consecuencia el
reingreso en prision y en otras la muerte. Este programa pudo constatar dos

fallecimientos al mes de obtener la libertad.

Basandose en esta experiencia el equipo de profesionales plantea las
siguientes reflexiones que nos parecen muy interesantes de cara a entender
aspectos negativos y positivos del sistema carcelario (Abad, Rincén y Garcia,
2003).

A) Andlisis de la interrelacion entre las caracteristicas intrinsecas del
medio penitenciario de cumplimiento y las caracteristicas propias de la

poblacidn objeto de este tipo de intervenciones

Se ha observado que existen una serie de caracteristicas relacionadas
con el matiz represivo-carencial de este entorno que influyen negativamente
tanto en el proceso psicopatolégico como en el de rehabilitacion del sujeto

recluso atendido por enfermedad mental cronica:
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A largo plazo aumenta la probabilidad de aparicion de crisis y del incremento del
deterioro psicosocial al representar un ambiente sobreprotector y critico a la vez.
En general es un ambiente con limitacién y pobreza estimular, escasas fuentes de
gratificacion y baja exigencia, que en ocasiones agrava la sintomatologia ya
existente sobre todo la negativa como es el aislamiento y apatia, y en otros casos
hace que florezca por primera vez.

Al disminuirse considerablemente la comunicacién con el exterior, en cierta medida
se reduce el contacto con la “realidad”. Esto puede suponer una visién pobre y
parcializada de la realidad autopsiquica. La privacién de libertad en si misma limita
el proceso creativo, explorativo y madurativo de la persona.

No facilita la visiébn de uno mismo como parte de una red social. La persona debe
hacer el esfuerzo extra de aprender un dindmica relacional distinta y peculiar
relacionada con el establecimiento de clases sociales, roles, creencias, valores,
lenguaje y costumbres concreta. Se produce una disminucion de la cantidad y
calidad de las relaciones afectivas.

Dificulta la interiorizacion de la necesidad de normas sociales, viviendo éstas como
una imposicion desafiante impregnada de arbitrariedad y rigidez.

Acelera la aparicion del mecanismo de indefension aprendida y de manipulacion,
viviendo las situaciones estresantes y/o conflictivas con impotencia y falta de
control.

Dificulta en cierta medida el aprendizaje a largo plazo de capacidades, debido a la
existencia de un sistema de reforzamiento escaso. El control externo del
comportamiento  (aumento, disminuciébn 'y mantenimiento) se promueve
basicamente a través de un “sistema de castigo” (positivo o negativo) lo que
provoca frecuentemente en la persona una postura defensiva.

Por otro lado estas consecuencias en la persona también interfieren a la inversa en
el sistema de funcionamiento y organizaciébn del medio penitenciario de
cumplimiento. Es un sistema no ideado directamente para este tipo de poblacién, ni
actualmente dotado de todos los recursos especializados necesarios, y por tanto
algunas de las consecuencias mencionadas junto con las caracteristicas propias de

esta poblacién desestructuran el funcionamiento del centro penitenciario.

Se observa también que existen una serie de caracteristicas

relacionadas con el matiz contenedor y promotor que influyen positivamente
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tanto en el proceso psicopatolégico como en el de rehabilitacion del sujeto

recluso atendido en el programa:

« Es un contexto que encuadra y contiene marcando pautas relacionadas con
horarios, normas de interrelacién y convivencia en la vida diaria. Esto facilita en la
poblacién atendida el aprendizaje por lo menos a corto plazo de ciertos habitos de
conducta adecuados.

« Da cobertura a necesidades basicas: alimentacion, higiene, salud...

* Es un contesto de baja estimulacion que favorece en ocasiones la reflexion y
focalizacion de la atencion sobre uno mismo y su problematica, permitiendo en
ocasiones aumentar el nivel de conciencia de enfermedad.

e Es un contexto con variada dotacion de recursos profesionales y materiales de
cercano acceso. Esto facilita la posibilidad de desarrollar diversas areas
personales: educativa, laboral (posibilita el aprendizaje de habitos y desempefio
laboral con oficios remunerados), autocuidados de salud (dispone de atencién
social, terapéutica, sanitaria general y especializada), ocupacional y de ocio con

ofertas variadas.

B) Andlisis de la interrelacion entre las caracteristicas intrinsecas del
medio penitenciario de cumplimiento y las caracteristicas propias de un

programa de rehabilitacion psicosocial

Las peculiaridades de organizacion y funcionamiento de este medio han
interferido en ocasiones negativamente en la adaptacion y desarrollo de este

programa:

» Las fuentes de informacion son diversas (historial regimental, historial médico,
protocolo de tratamiento) y en ocasiones la misma informacién escrita es recogida
por distintos profesionales resultando confusa, descoordinada, escasa, imprecisa,
poco contrastada y dispersa. En muchos historiales no consta diagndstico preciso.

» Las dificultades de coordinacion entre las areas de tratamiento y sanitaria, y de
estas con los recursos extrapenitenciarios, interfieren en el desarrollo del proceso
de atencién. Todo esto se suma al desconocimiento generalizado por parte del

personal intra y extrapenitenciario sobre las caracteristicas especificas, la realidad
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social y las necesidades de este tipo de poblacion, dificultando el proceso de
externalizacion y fomentando el fracaso en la continuidad de cuidados y reinsercion
en la comunidad, sobre todo para el subgrupo de poblacion atendida que no tiene
apoyo sociofamiliar ni residencial.

Una de las piedras angulares del tratamiento integral es la atencién clinica
especializada y en este medio es muy escasa la atencién psiquiatrica a todos los
niveles: diagnéstico y seguimiento de pauta farmacolégica, atencion en crisis etc.
Segun la ley orgéanica penitenciaria de 1979 en un Centro de penados lo regimental
debe estar sometido a lo tratamental pero la realidad es otra.

Escasez en recursos humanos disponibles. Las dificultades econdémicas y la
escasa dedicacion de personal intra y extrapenitenciario en este programa, frente a
la elevada demanda, impide el desarrollo pleno de los objetivos del mismo. La
parte del personal colaborador perteneciente al Centro Penitenciario no esta
liberado y el modelo deficiente de financiacion (subvencion anual estancada no
asumida por la administracién penitenciaria), no garantizan unos minimos de

continuidad, estabilidad y atencion completa.

De todos estos estudios revisados podemos concluir:

* Que es posible adaptar programas de rehabilitacion psicosocial
en centros de cumplimiento.

» El trastorno mental es comudn entre los internos.

* Y por ultimo que es necesario intensificar los programas de

tratamiento y salud.
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3. CARACTERISTICAS DE LOS PRESOS CONSUMIDO-
RES DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Las investigaciones realizadas por Rios y Cabrera (1998, 2002); Equipo
Barafii (2001); Manzanos (1992); el estudio “Evaluacion terapéutica del
drogodependiente que ingresa en prision” realizado en 1994 por el PNsD; el
estudio transversal “Estudio sobre Drogodependientes que ingresan en prision:
consumo y practicas de riesgo” (ESDIP, 2000) realizado entre noviembre y
diciembre de 2000, por la Subdireccion de Sanidad Penitenciaria y en
colaboraciéon con el Plan Nacional sobre el Sida (Ministerio del Interior, 2005);
el estudio realizado por la Fundacion CREFAT (2001), “Investigacion sobre el
perfil sociosanitario de los usuarios de los programas de Cruz Roja en
Instituciones Penitenciarias. Evaluacion de intervencion 2001”; el estudio
realizado por la Fundacion CREFAT (2002), “La identidad robada. Analisis del
discurso de los usuarios de programas de atencion a drogodependencias
dentro de las prisiones”; la “Encuesta Estatal sobre Salud y Drogas entre los
Internados en Prision (ESDIP, 2006)” (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2006a); el estudio realizado por la Uniébn de Asociaciones y Entidades de
Atencion a Drogodependientes (UNAD, 2006) “Drogodependencia y Prision:
situacion de las carceles espafiolas”; son las investigaciones mas recientes
sobre la situacion de las personas con problemas de drogas en prision en las
carceles espafolas. Todas ellas aportan datos significativos que explicamos a

continuacion.
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3.1 CONSUMO DE DROGAS

El consumo de drogas afecta a una mayoria de personas que ingresan
en prision. Resultando que el 22,8% de los internos no era consumidor de
drogas en el mes anterior al ingreso en prision, mientras que por el contrario el
77,2 % de los internos consumia drogas en el mes anterior al ingreso ,
generalmente en un contexto de policonsumo. Segun sustancia principal de
consumo, este 77,2% se distribuye en varios grupos (Ministerio del Interior
2006):

e Un grupo importante de personas que, aunque no consumian heroina
y/o cocaina, eran consumidoras de otras drogas, principalmente alcohol y
cannabis, consumo que generalmente se realizaba junto a otras sustancias,
fundamentalmente psicofarmacos. Este grupo de drogodependientes supone el
31% de las personas que ingresan en prision.

e El grupo mayoritario, que supone el 46,2% de las personas que
ingresan en prision, eran consumidoras de heroina y/o cocaina como drogas
principales. Este consumo de heroina y/o cocaina era muy frecuente en el mes
previo al ingreso en prision, de varias veces al dia en el 66,5% de estos

consumidores.

Referido al total de la poblacion penitenciaria, el 30,7% de las personas
que ingresan en prision estan consumiendo heroina y/o cocaina con una

frecuencia de varias veces al dia, en el mes previo al ingreso.
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Consumo de drogas al ingreso en prision
Grupos de consumidores segun droga principal

O Heroina mas cocaina
22, 8% 24, 2%
W Heroina sola

O Cocaina sola

O Alcohol
11, 1%

B Resto de consumidores

14, 2% 10, 9%

@ No consumidores

Gréfico 7. Distribucion del total de internos segun droga principal.
Fuente: Ministerio del Interior 2005.

Los consumidores de heroina mas cocaina son el grupo mas frecuente
(24,2%), seguido de los consumidores de heroina sola (11,1%) y de cocaina
sola (10,9%). Ademas de consumir heroina y/o cocaina, estas personas
generalmente también consumian el resto de sustancias, principalmente

alcohol, cannabis y psicofarmacos.

La ESDIP (2006) compara el consumo de drogas psicoactivas entre

poblacién penitenciaria y poblacién general (ver tabla 3):
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Tabla 3. Porcentaje de consumidores de drogas psicoactivas entre los internados en prisiones
y entre la poblacién general espafiola (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a).

Poblacion penitenciaria Poblacién general 15-64 afios
(2003)
Alguna vez en la | Alguna vez dltimos 12 | Alguna vez en la Alguna vez en
vida meses fu?r'a de vida dltimos 12 meses
prisién

Alcohol 88,3 71,5 88,6 76,6
Tranquilizantes sin 32,7 18,7 . 3.1
receta
Cannabis 64,7 46,6 29,0 11,3
Heroina 41.6 27,1 0,9 0,1
Metadona sin receta 9.4 46 . .
Otros Opidceos sin 14,2 4.8 0.4 0,1
receta
Cocaina 58,9 44 8 5,9 2.7
Anfetaminas 24 .4 6,2 3,2 0,8
Extasis 24,1 7.6 4.6 1,4
Alucindgenos 26,1 45 3,0 0,6

Un 41,6% de los reclusos ha declarado haber consumido heroina alguna
vez en la vida y un 58,9% cocaina, y un 24,3% y un 40%, respectivamente,
consumian estas drogas en los ultimos 30 dias previos al ingreso en prision
(ver gréfico 8). En términos absolutos, 26.000 internos habian consumido
heroina alguna vez en la vida, y 36.000 cocaina, y 15.000 y 24.000,
respectivamente, consumian dichas drogas al ingresar en prision. Antes de
ingresar en prision la extension del consumo de drogas entre los internados era
muy alta, y en cualquier caso mucho mayor que en la poblaciéon general
espafiola.

Otras encuestas sobre uso de drogas en prisiones europeas han
arrojado las mismas conclusiones (Gore et al., 1996; Masson, Birmingham &
Grubin, 1997; Boys, Farrell, Bebbington et al., 2002 citados en Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2006a).
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A nivel europeo, la ENDSP (Red Europea de Servicios relacionados con
Drogas y SIDA en prisidbn) estima que el 46,5% de los reclusos son
drogodependientes ya antes de ser encarcelados, mientras que entre el 3% y el
25% de los reclusos se inicia en el consumo en las Instituciones Penitenciarias
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006b).

70+
60+

50+

304
20+

10+

Alcohol Tranquili- . Heroina | Metadona* C_),tros Cocaina Anfetami Extasis
zantes | cannabis opiaceos* na
[ Ultimos 30 dias antes del ingreso 61,7 16, 4 42,7 24,3 3,4 3,5 40 4,1 4,8
| Ultimos 30 dias en prisién 3,6 9,1 27,6 55 1,1 0,5 5 0,3 0,3

Gréfico 8. Porcentaje de internos en prision que han consumido drogas psicoactivas antes del
ingreso y dentro de prision, Espafia, 2006 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a).
* Sin receta.

La ESDIP (2006) (ver grafico 8) compara el porcentaje de internos en
prisiones esparfolas que han consumido drogas psicoactivas antes del ingreso
y dentro de prisién. Los reclusos durante su estancia en prision consumen
menos y cambian su patron de consumo con respecto a las sustancias que

consumian antes de ingresar en prision.
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Comparando la encuesta sobre Salud y Drogas entre los Internados en
Prision (ESDIP) del 2006 con la del 2000 (ver grafico 9 y 10), se ha producido

una disminucién del porcentaje de consumidores de heroina, tranquilizantes,

éxtasis y alucindgenos, y ha aumentado el porcentaje de consumidores de

alcohol en los ultimos 30 dias en situacion de libertad y en prision.

70+
60
504
404
304
20
104
0
Alcohol Trang.* Cannab. Heroina Metad.* Cocaina Mezcla Anfet. Extasis  Alucin.
sin sin  heroinay
mezclar mezclar cocaiha
Heroina Cocaina k':/é ?cz)?rl]z ]
Alcoh. | Trang.* | Cannab. sin Metad.* sin Anfeta. | Extasis | Aluc.
mezclar mezclar Y
cocaina
2000 43,1 21,3 43,4 31,4 3,8 37 26,8 4,7 6,8 4,4
|
2006 61,7 16,4 42,7 19,3 3,4 38,1 17,6 4,1 4,8 2,4

Grafico 9. Porcentaje de internos que han consumido drogas en los ultimos 30 dias previos al
ingreso en prision, Espafia, 2000 @ y 2006 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a).
(1) La encuesta del 2000 no incluia Catalufia.

(*) Sin receta.
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354
304
254
204
154

104
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Alcohol Trang.* Cannab. Heroina Metad.* Cocaina Mezcla Anfet. Extasis Alucin.

sin sin  heroinay
mezclar mezclar cocaina
Heroina Cocaina rl:/(leercz)?liz )
Alcoh. | Trang.* | Cannab. sin Metad.* sin Anfeta. | Extasis | Aluc.
mezclar mezclar Yy
cocaina
2000 2,6 14,6 33,7 11,3 3,8 4.9 3,5 0,4 0,5 0,4
|
2006 3,6 9,1 27,6 4.8 1,1 4,3 1,6 0,3 0,3 0,1

Graéfico 10. Porcentaje de internos que han consumido drogas en los ultimos 30 dias en prision,
Espafia, 2000 (l)y 2006 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a).
(1) La encuesta del 2000 no incluia Catalufia.
(*) Sin receta.

El estudio realizado por la UNAD (2006) constata que entre el 70% y el
80% de las personas privadas de libertad en Espafia lo estan a causa de su
adiccion. Con respecto al consumo de drogas en el ultimo afio  un 63,5%
manifiestan haber consumido sustancias psicoactivas. De las sustancias no
prescritas el tabaco constituye el consumo mayoritario con el 76,8%, seguido
del cannabis (59,7%), cocaina (44,8%), heroina (37,9%), alcohol (32,5%),
heroina y cocaina (27,7%), crack (21,3%), y en las frecuencias mas bajas

extasis (10,4%) y alucindgenos (8,0%).
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En el estudio realizado por Fundacibn CREFAT (2001), un 68,2% del
total de los reclusos recibié atencion en drogodependencias en los diferentes
dispositivos de deshabituacion y de reduccion del dafo. Siendo las tres drogas
mas consumidas en los ultimos 30 dias el hachis (63,3%), tranquilizantes
(46,7%) y heroina (18,8%).

Un porcentaje similar, 56% y 56,4% de personas con problemas de
adiccion, se deduce de las encuestas de Cabrera y Rios de 1998 y 2002
respectivamente. La alta incidencia de las drogodependencias en las prisiones
espafolas hace de este tema un aspecto esencial para poder entender la vida

dentro de las prisiones.

La media de edad de inicio del consumo es muy temprana (Ministerio
del Interior, 2005; Fundacion CREFAT, 2001), asi la media de edad de inicio en
el consumo de heroina estaba en 17,64 afios y para la cocaina en 17,82 afios,

con una historia de consumo de mas de 10 afos.

Consumian en menor medida heroina y/o cocaina, las mujeres (39,8%)
que los hombres (46,9%), y los extranjeros (21%) que los espafioles (52,2%),
siendo mas numerosos los consumidores especificos de alcohol (24,3%) entre
los extranjeros (Ministerio del Interior, 2005).

Es importante discriminar el consumo de sustancias psicoactivas por

grupos de edad para poder observar los nuevos patrones de consumo.

Por grupos de edad, el 55,2% de las personas entre 26 y 30 afios eran
consumidores de heroina y/o cocaina, en el mes previo al ingreso en prision, el
48,6% de los que tienen entre 31 y 40 afos, el 47% de los que tienen entre 21
y 25 afos, el 42,1% de los menores de 20 afos, y el 23,3% de los mayores de

41 afos.
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40 ~

30

il a

Menorde De2l1a25 De26a30 De3la40 Mayorde

20 afios afos afos afos 40 afos
& Heroina 7,9 12,9 12,5 12,1 51
H Cocaina 13,7 12 13,2 9,7 7
O Heroina + cocaina 20,5 22,1 29,5 26, 8 11, 2
O Otras* 29 23,4 15,8 15 12

Grafico 11. Consumo de sustancias psicoactivas por grupos de edad segln droga principal de
consumo en el mes previo al ingreso en prision (%). Espafia, 2000.

* Otras sustancias: Cannabis, psicofarmacos, drogas de sintesis, anfetaminas y alucinégenos.
Fuente: “Drogodependientes que ingresan en prisién: consumo y practicas de riesgo”, estudio
transversal realizado en noviembre-diciembre de 2000 por la Subdireccion de Sanidad
Penitenciaria y Plan Nacional sobre el Sida (PNsD, 2003).

En el grupo de 26-40 afios predomina el consumo de la mezcla de
heroina méas cocaina, destacando también el consumo de cocaina sola. El
grupo de menores de 20 afos presenta los mayores porcentajes de consumo
de cocaina y otras sustancias (distintas a heroina y alcohol) (PNsD, 2003).

Hay que tener en cuenta que la poblacién menor de 20 afios en centros
penitenciarios es una poblacion residual, en diciembre de 2000 sélo el 4,2% de
la poblacion penitenciaria pertenecia a este grupo de edad, y en el afio 2003 se
redujo este sector de la poblacion al 2,8%. La promulgacion de la Ley Organica
5/2000, de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal de los
menores, ha conllevado el no ingreso en prision de los menores de 18 afios
(PNsD, 2003).
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Con respecto al consumo de drogas por via parenteral , un porcentaje
elevado de personas internadas en prision (25,2%) se han inyectado drogas
alguna vez en la vida frente al 74,8% que nunca se han inyectado drogas,
especialmente en el grupo de 31 a 40 afios de edad (37,8%). El porcentaje de
inyectores es mucho mas alta entre los presos espafioles (34,7%) que entre los
extranjeros (3,7%), y algo mas alta entre los hombres (25,8%) que entre las
mujeres (17,9%) (ver grafico 12). En poblacion general (15-64 afos) la
prevalencia de inyeccion de heroina o cocaina alguna vez en la vida era del
0,4% segun la encuesta domiciliaria del 2003 (OED, 2005).

40
35 | 37,8
30 -
@ 18-20 afios
25 1 m 21-25 afios
20 e 0 26-30 afios
15 - 0O 31-40 afios
| > 40 afios
10 A
5 2,1
0

Graéfico 12. Historia de inyeccién de drogas entre los internados en prision en Espafia, seguin
edad. 2006.

Fuente: “Encuesta Estatal sobre Salud y Drogas entre los Internados en Prision” (ESDIP)
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a).

El porcentaje de internos en prision que se inyectaba drogas cuando
estaba en libertad, antes de su ingreso en prision, era mayor que el porcentaje
de internos que se las inyecta dentro de la prision. Igualmente la frecuencia de
inyeccion era mayor en libertad que dentro de la prision (ver grafico 13)

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a).
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@ Fuera de prisién

m En prision

Alguna vez en los Diariamente en los
tltimos 30 dias Gltimos 30 dias

Gréfico 13. Porcentaje de internados en prisiones que se han inyectado drogas fuera y dentro
de prision.

Fuente: “Encuesta Estatal sobre Salud y Drogas entre los Internados en Prisién” (ESDIP)
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a).

Los cambios sufridos en los patrones de consumo de drogas en Espafa
en los ultimos afos tienen su reflejo en el sistema penitenciario. En un estudio
realizado sobre una cohorte de jévenes usuarios de heroina (De la Fuente,
Brugal, Ballesta et al., 2005), se ha observado una gran extensioén del uso de
cocaina en esta poblacién (frecuentemente en forma de base o crack’ y/o
mezclada con heroina en la misma dosis). Estos nuevos usos tienen su
repercusion en el sistema penitenciario teniendo en cuenta que el 42,3% de la
muestra estudiada habia estado en prisién, lo cual pone de manifiesto la
importancia de estudiar nuevas variables y nuevos factores de consumo, en

especial relacionados con la cocaina.

" Crack o “rock”: cocaina base o purificada resultante de tratar el clorhidrato de cocaina con
bicarbonato sédico y amoniaco. Se presenta en forma de microcristales, que al ser sometidos a
la accidn del calor emiten unos vapores que son inhalados. Se trata de un preparado altamente
téxico por la rapidez con la que alcanza el cerebro y la brevedad de su duracion. Los efectos
son practicamente inmediatos (5 segundos), de gran intensidad (se dice que 10 veces superior
a la cocaina esnifada) y muy fugaces (4-5 minutos) lo que obliga al sujeto a consumir de forma
continua para evitar los sintomas de “bajada”. El crack produce una dependencia psicologica
intensisima responsable del uso compulsivo y continuado a pesar de las grandes
complicaciones fisicas y psicolégicas asociadas. El nombre de crack viene del ruido de
crepitacion que producen los cristales cuando son sometidos a la accion del calor (Teran,
2004).



128 SITUACION DE LAS CARCELES EN ESPANA

3.2 TRATAMIENTO INTRAPENITENCIARIO

Dentro de los centros penitenciarios se llevan a cabo las mismas ofertas
terapéuticas que en el exterior. Los programas que se van a exponer a
continuacion hay que verlos como programas permeables, es decir, los internos
drogodependientes pueden pasar de un programa a otro, en funcion de su
evolucion terapéutica. De la memoria del Plan Nacional sobre Drogas del afio
2005 (2007) extraemos un analisis de la poblacion penitenciaria total atendida

con problemas de drogas.

En el grafico 14 podemos observar la evolucion del nimero de internos

en programas de drogodependencias en centros penitenciarios de Espafa.
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[ Ambulatorios 3477 3525 4153 6,044 5756 6.680 6.386 5019 3804 inp 4048
[ Modulares 1247 1.560 1.638 2304 2322 2304 2.631 2631 3213 207 3661
[ Metadona 2041 5828 10,577 19,080 21831 23,060 24304 2405 2335 0017 19.010%

Gréfico 14. Evolucién del nimero de internos en programas de drogodependencias en centros
penitenciarios. Espafia (1995-2005).

* No incluidos los datos referidos a la poblacion penitenciaria de Catalufia.

Fuente: PNsD (2007).
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En todos los centros penitenciarios se han desarrollado programas
preventivos y de educacion para la salud, tanto desde los dispositivos propios
como en coordinacion con los comunitarios. Estos programas van dirigidos a
reclusos drogodependientes y a internos con riesgo de que puedan empezar a

consumir dentro de la prision.

El nimero de internos que han pasado por este tipo de programas ha
sido de 15.804 internos procedentes de todos los centros penitenciarios
dependientes de la Administracién Central.

Los programas de desintoxicacion se ofertan a todos los sujetos que a
su entrada en prisién son diagnosticados como drogodependientes activos y no
han sido incluidos en tratamiento con metadona. El ndmero de internos
incluidos en desintoxicacion pautada durante 2005 fue de 1.868
drogodependientes internos en 56 centros penitenciarios dependientes de la

Administraciéon Central del Estado.

Durante el afio 2005 fueron atendidos en modalidad terapéutica de
deshabituacion (que comprende la asistencia ambulatoria y en maodulos
terapéuticos) 7.709 internos:

» Programas de deshabituacion en régimen ambulatoria. Los internos
atendidos conviven con el resto de la poblacion penitenciaria y
utilizan los recursos generales del entorno. Durante 2005, se ha
incluido a 4.048 internos en este tipo de programas.

 Programas de deshabituacion en espacio terapéutico especifico.
Estas actuaciones se desarrollan en un modulo especifico del centro,
pueden ser tipo centro de dia o tipo médulo terapéutico cuando
pernoctan en el médulo. Durante 2005 han recibido tratamiento en

modulo terapéutico 3.298 internos de 27 centros penitenciarios. Y
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bajo el modelo de centro de dia 363 internos de 9 centros

penitenciarios.

Las intervenciones de deshabituacion en espacio terapéutico especifico
conllevan una metodologia dirigida a un segmento de la poblacion de perfil muy
definido, proporcionando a los drogodependientes una atencion intensiva y

frecuente.

Con estos datos, de acuerdo con el grafico 15, se puede decir que se ha
incrementado el numero de usuarios en programas residenciales y ha

aumentado el numero de centros que disponen de modulos terapéuticos.

[ ]

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Grafico 15. Evolucidén de los médulos terapéuticos intrapenitenciarios. Espafia, 1998-2005.
Fuente: PNsD (2007).

En los udltimos afios ha habido un esfuerzo doctrinal y jurisprudencial
orientado a ofrecer una respuesta racional: una politica criminal mas abierta a
la realidad social, lo que ha dado lugar a proporcionar una cobertura legal a las
iniciativas de reduccion del dafio. Este cambio de filosofia asistencial tuvo su

reflejo en el &dmbito penitenciario. De tal forma que “sélo en Espafia los
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servicios de reduccion del dafio estan disponibles en todas las prisiones”
(World Health Organization, 2005).

Los servicios de reduccion del dafio disponibles en el sistema

penitenciario espafol son: oferta de material preventivo, programas de

promocion de sexo seguro, talleres de consumo de menor riesgo, programas

de intercambio de jeringuillas y programas de mantenimiento con metadona

(PMM):

Programas de mantenimiento con metadona (PMM). Durante 2005
han recibido tratamiento con metadona un total de 19.010 internos de
66 centros penitenciarios dependientes de la Direccion General de
Instituciones Penitenciarias. Y un total de 936 internos recluidos en
centros penitenciarios de Cataluila estaban en tratamiento con
metadona al finalizar el afio. Paralelamente a lo sucedido en la
comunidad, en prisiones estos programas tuvieron una evolucion
ascendente hasta 2002, con una ligera disminucion a partir de 2003,

probablemente por haber alcanzado su techo (gréafico 16).

Programas de intercambio de jeringuillas (PIJs). Durante el afio 2005
en 34 centros de la Direccion General de Instituciones Penitenciarias
y en 4 centros de Catalufia se han intercambiado jeringas (grafico 17)
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Grafico 16. Evolucién de la poblacion penitenciaria atendida en programas de metadona.
Espafa, 1996-2005*,

*Porcentaje de la poblacién penitenciaria dependiente de la Direccién General de Instituciones
Penitenciarias que recibe tratamiento sobre el total de la poblacion reclusa en una fecha
determinada.

Fuente: PNsD (2007).
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Graéfico 17. Evolucion de los programas de intercambio de jeringuillas en centros penitenciarios.
Espafa, 1997-2005.

* Faltan datos de Catalufia.

Fuente: PNsD (2007).
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En el “Estudio sobre drogodependientes que ingresan en prision:
Consumo y practicas de riesgo”, se concluye que entre las personas que al
ingreso en prision eran consumidores de heroina y/o cocaina en noviembre y
diciembre de 2000 el 49,2% han estado al menos una vez en tratamiento de
drogodependencias estando en libertad. Segun tipo de tratamiento, el 23,8% ha
estado en tratamiento con metadona® y el 33,5% en deshabituacion. En el
momento del ingreso en prision estaban en tratamiento el 16,6% de los que
eran consumidores de heroina y/o cocaina, tratamiento que en la mayoria de
los casos era con metadona, continudndose el mismo en prision (Ministerio del
Interior, 2005). Este dato nos indica que un porcentaje alto no estaban en

tratamiento en el momento de ingresar en prision.

La “Encuesta Estatal sobre Salud y Drogas entre los Internados en
prision” (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a) ha resaltado que un 30,5%
de los reclusos (unos 19.000) han estado alguna vez en tratamiento de
drogodependencias en prisién, para dejar o controlar el uso de drogas. De los
cuales la mayoria (15.000) valoran de forma positiva la atencion recibida.
Ademas, un 21% (12.800) del total de los internos (Poblacion penitenciaria en
noviembre de 2005 cuando se realiz6 el estudio: 61.054; muestra ajustada a la
poblacién de referencia: 4.934) continla en tratamiento. El Gltimo tratamiento
realizado en prisién por la mayoria de los internos fue tratamiento sustitutivo
con metadona, el 68%, aunque entre los mas jovenes disminuye la proporcion

de tratamientos por heroina y aumenta por cocaina.

El estudio realizado por la UNAD (2006), cuyo trabajo de campo (N=
1.039 sujetos drogodependientes privados de libertad) se realizé del 15 de

marzo al 30 de abril de 2005, en una poblacion reclusa que en febrero del afio

® La metadona es un analgésico opiaceo de origen sintético. Utilizado para el tratamiento
farmacoldégico de la drogodependencia a la heroina (Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain, 2003).
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2005 ascendia a 50.799 repartida por todas las instituciones penitenciarias del
pais®, también ha querido conocer cuantos sujetos reciben en prisién

tratamiento para su drogodependencia y qué tipo de tratamiento.

En este sentido destaca que el 63,8% de los sujetos de la muestra si
reciben algun tipo de tratamiento. En su mayoria éste es farmacoldgico
(metadona, antagonistas'®, ansioliticos y otros medicamentos), ya que del total

se someten el 82,3%:

-“Siempre pastillas, antidepresivas...tranquimazin 150...venga pastillas,
somos farmacias ambulantes. Tomo por la mafiana y tomo por la tarde”.
- “Esto te deja atontado”. (Grupo Discusion 3, UNAD, 2006)

El tratamiento mas frecuente es la metadona (79,2%), la valoracion que
recibe el programa de metadona en el centro penitenciario es considerada
como buena por el 43,3% de los sujetos que reciben el tratamiento, como
regular por el 33,3%, y como mala el 23,4%. Aquellos que valoran regular o
malo el programa de metadona lo hacen, en primer lugar, porque lo entienden
insuficiente (34,1%):

- “No te dan otra opcidon mas que la medicacién y las hay cofio, que te
pueden asistir poco a poco, y que no tengas que estar dependiendo ni de la
metadona ni de las papelinas en el patio”.

- “Nos cubren las necesidades fisicas con la metadona pero no tenemos
apoyos psicolégicos.”

- “La metadona es algo que... hay muchas personas que dicen, no yo
no quiero tomar metadona ¢y por que no la dejas? No, me dicen que tengo que

tomarla, te la dan aunque no la necesites”.

° Dentro de esta cifra se engloban todas las comunidades auténomas, excepto Catalufia, la
cual al tener transferidas las competencias correspondientes no se contabiliza dentro del total.
1% Se trata de farmacos gue bloquean la accién de ciertas drogas.
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- “Es una forma de quitarse el problema de encima”.
(Grupo Discusion 1, UNAD, 2006)

Del 63,8% de los que tienen tratamiento, un 48,3% reciben otro tipo de
terapia, bien combinado con metadona o como Unica via terapéutica. Este tipo
de tratamiento tiene que ver con los grupos de terapia, que bien pueden estar
organizados por el propio centro penitenciario, a los que acuden el 52,4%; o
bien organizados por otras entidades colaboradoras, a las que acuden un
mayor numero (56,7%). Pese a la permanencia en estos programas
consideran, en su mayoria, que no reciben un seguimiento individualizado,

tanto por el centro (77,2%), como por las organizaciones (70,5%):

-“Tenemos problemas y no sabemos enfrentarlos”
- “Aqui no viene nadie, todo el mundo al patio, venga sefiores al patio”
- “En 6 meses no ha venido a verme nadie, ni el psiquiatra, ni el
educador, ni el psicdlogo, no te viene a ver nadie”.
(Grupo Discusion 2, UNAD, 2006)

Con respecto al tratamiento intrapenitenciario hemos visto como en los
altimos afos, se han generalizado los programas encaminados a la reduccion
de riesgos y dafos derivados del consumo: los programas de mantenimiento
con metadona, de intercambio de jeringuillas y, en general, aquéllos que
perseguian mejoras en las condiciones sanitarias, pero también es necesario

un tratamiento individualizado del preso.
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3.3 INCORPORACION SOCIOLABORAL

El objetivo final de la intervencién con internos drogodependientes en
centros penitenciarios es la insercion social, por lo que las actuaciones en este
medio han de estar dirigidas en primer lugar, a evitar los dafios asociados al
consumo, y en segundo lugar, a posibilitar la normalizacion e integracion social
de los drogodependientes. Por ello, las alternativas terapéuticas no deben
quedar aisladas como programa de tratamiento en si, sino integradas dentro de

actuaciones que contemplen la atencion formativa y cultural.

Existe toda una formacion académica, prelaboral y laboral penitenciaria
a través de la imparticion de cursos ocupacionales del INEM, cursos del
Organismo Auténomo del Trabajos Penitenciarios, y los talleres productivos en

los centros penitenciarios.

Durante el afio 2005, 8.471 internos han iniciado cursos de Formacion
Profesional Ocupacional y 1.140 internos han iniciado programas de
Orientacion para la Insercion Laboral. Se estima que el 50% de estos alumnos
eran drogodependientes (PNsD, 2007) (No esta incluido en este apartado los
datos referidos a la poblacién penitenciaria de Catalufia).

3.4 TRATAMIENTO EXTRAPENITENCIARIO EN RECURSOS
COMUNITARIOS

Se consideran programas de incorporacion social, ya que se desarrollan
en el ambito extrapenitenciario, por medio de la aplicacion de los articulos del
Reglamento Penitenciario que permiten el acceso periddico o definitivo de los

internos drogodependientes a los recursos comunitarios.
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Durante 2005, un total de 4.693 internos dependientes de la Direccion
General de Instituciones Penitenciarias han sido derivados a dispositivos
comunitarios (grafico 18) (PNsD, 2007):

* Un total de 604 internos han sido derivados a centros ambulatorios
externos.

e Un total de 3.244 internos han sido derivados a programas de
metadona externos.

* Un total de 531 internos han sido derivados a comunidades
terapéuticas externas.

* Un total de 314 reclusos han sido derivados a otros recursos de
deshabituacion.
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Grafico 18. Derivaciones de drogodependientes desde Instituciones Penitenciarias a
dispositivos de tratamiento comunitarios*. Espafia, 2003-2005.

* No incluidos los datos referidos a la poblacion penitenciaria de Cataluia.

Fuente: PNsD (2007).



138 SITUACION DE LAS CARCELES EN ESPANA

3.5 PROBLEMAS DE SALUD ASOCIADOS AL CONSUMO DE
DROGAS

Los drogodependientes que ingresan en prision presentan una situacion

biopsicosocial con deterioro importante, ademas de la problematica juridico-

penal (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a; Ministerio de Sanidad y
Consumo 2006b; UNAD, 2006; PNsD, 2006):

Entre los problemas organicos ademas de enfermedades
asociadas en un porcentaje importante, como Sida, seropositividad
al VIH, hepatitis B y C., también son frecuentes, otros problemas
infecciosos relacionados con las condiciones ambientales y estilo de
vida, como es la enfermedad tuberculosa y las enfermedades de
transmision sexual, o problemas odontologicos y carenciales. Entre
los inyectores de drogas son muy frecuentes los comportamientos
gue aumentan el riesgo de transmisién de infecciones por via
sanguinea, como el compartir el material de inyeccion en numerosas
ocasiones. Otros problemas organicos son el riesgo de sobredosis.
Entre los problemas psiquicos , ademas de los efectos téxicos de
cada sustancia y de los problemas de desajuste personal que
provoca la adiccién, son frecuentes los trastornos psiquicos
inducidos por el consumo (de tipo psicotico, del estado de animo...)
o la agravaciéon de trastornos previamente existentes, constituyendo
en definitiva una comorbilidad psiquiatrica o patologia dual, al
coexistir dos tipos de trastornos, la drogodependencia y el trastorno
psiquico.

Carencia de habitos de aseo e higiene corporal, asi como de rutinas
normalizadas, conocimientos deficientes sobre los riesgos de

enfermar o de medidas preventivas, ademas de escaso contacto
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previo con los servicios sanitarios comunitarios (centros de salud,
hospitales, etc.) y centros de tratamiento de drogodependencias. Es
de resefiar el caso de los consumidores de cocaina como sustancia
principal, pues suelen presentar rutinas normalizadas de aseo e
higiene.

* Nivel de estudios muy bajo, abandono del estudio a edad muy
temprana, antes de los 15 afos. No desarrollo de actividad laboral,
deficiente cualificacion laboral y dificultades para la reinsercién
social.

» Trastornos en el desarrollo de la personalidad, con inmadurez
afectiva, personal y social, autoimagen negativa, carencia de habitos
y habilidades sociales, desestructuracion familiar, marginalidad,

prostitucion, trafico de drogas.

3.6 DROGODEPENDENCIA EN RECLUSOS EXTRANJEROS

La drogodependencia en poblacidon reclusa extranjera esta poco
estudiada. Entre los factores posibles se barajan la existencia de dificultades de
accesibilidad a los programas; asi como problemas de acercamiento por el
idioma, la cultura y el desarraigo (Defensor del pueblo andaluz, 2004; OED,
2002).

Entre los pocos datos que se aportan sobre esta materia, hay que
resefar el estudio realizado por la Fundacion CREFAT “Perfil sociosanitario de
los usuarios de los programas de Cruz Roja en Instituciones Penitenciarias”
(2001). Esta investigacion arroja el dato de que solo el 4,4% de los usuarios de
programas terapéuticos implantados por Cruz Roja en centros penitenciarios
son extranjeros. Ademas, los profesionales de estos programas afirmaron en el
mismo estudio, la existencia de cierto recelo por parte del colectivo extranjero,

especialmente africano, a la participacion en programas.
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En la actualidad, tanto investigadores como clinicos han considerado
que las ideas mas influyentes sobre la naturaleza de la dependencia y abuso
de droga estan incluidas en el Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (APA, 2002) y en la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) (OMS, 1992). Ambas publicaciones incluyen secciones
sobre trastornos mentales y conductuales debidos al uso de sustancias
psicoactivas. En ambas se presentan las definiciones de los distintos
sindromes y un conjunto de criterios que permiten a un clinico o investigador
juzgar si un caso determinado se ajusta a la definicién. Nuestra investigacion
tiene como objeto general el tratamiento del drogodependiente en prision y es
agui donde centraremos nuestra atencion. En consecuencia, hemos optado por
prescindir de otros temas estrechamente conectados, tales como aspectos
conceptuales y teorias explicativas de la drogodependencia para extendernos
en las posibilidades que ofrece el contexto penitenciario en el tratamiento de

reclusos con problemas de drogas.

Pero antes de centrarnos en el marco tedrico desde el que poder
trabajar desde un punto de vista psicoterapéutico en el cambio de la conducta
de consumo de drogas, quisiéramos de manera breve describir la evolucion del

consumo de drogas en Espaiia.
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1. EL CONSUMO DE DROGAS EN EL ESTADO
ESPANOL: EVOLUCION Y CAMBIOS DESDE LOS ANOS
70

Al finalizar la década de los afios setenta acontecen dos fendmenos
sociales con importantes consecuencias en las décadas posteriores: la
extensién del consumo de algunas drogas ilegales y el surgimiento de una
delincuencia urbana que, imperando el modelo policial-represivo en lo relativo a
las drogas y las drogodependencias como en otros ambitos de la vida social,
influyeron en que las respuestas desarrolladas desde las instituciones publicas,
estuvieran mas relacionadas con medidas represivas, que con las respuestas
sociales y sanitarias. Tan sélo se aplicaron medidas sancionadoras al objeto de
tranquilizar la alarma social generada. Los consumos de heroina, hachis y
otras drogas en menor medida, que se sumaban al uso del alcohol, tabaco y
algunos tipos de psicofarmacos, se extendieron por amplios sectores de
poblacidn, juvenil fundamentalmente, de forma anteriormente desconocida. Los
consumidores eran tipificados de enfermos o delincuentes y como tales
tratados desde un modelo médico y aislados, dando por sentado que los
tratamientos y aislamientos serian eficaces, o que se ha comprobado erréneo

una vez conocidos los resultados (Marquez et al., 1994).

Asi, desde los afios 70, la problematica del consumo de drogas ilegales
en nuestro pais ha estado girando en torno a la heroina y alrededor de su
consumo se origind una gran alarma social, vinculada principalmente a
situaciones de delincuencia, marginacion e inseguridad ciudadana, asi como un
enorme problema de salud publica, derivado principalmente de los problemas
asociados a su consumo, y en particular al sida. De hecho, incluso las redes
asistenciales, se crearon y disefiaron tomando como punto de partida a la

heroina y la dependencia de opiaceos (Del Rio y Alvarez, 1994, citado por
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Alvarez y Fierro, 2006a; Del Rio et al., 1997, citado por Alvarez y Fierro, 2006a;
Gamella y Alvarez, 1997; Ministerio de Sanidad y Consumo, 1999).

Sanchez (2001) analiza la evolucion de los consumos de drogas ilicitas
en Espafia prestando atencion a como los cambios politicos, econdmicos y
sociales que registro Espafa en la década de los setenta, entre otros efectos,
provocaron la incorporacion de nuestro pais a las corrientes culturales
dominantes en Europa. De este modo, irrumpen progresivamente en la
sociedad espafiola nuevas sustancias y patrones de consumo de drogas, que

irfan adquiriendo un protagonismo creciente entre los sectores juveniles.

Uno de los cambios mas relevantes ocurrido en la década de los
ochenta y noventa y que recoge Sanchez (2001) es el que afecta a la funcién
asignada a los consumos de drogas ilicitas. Si en los afios setenta, y parte de
los ochenta, los consumos de estas sustancias eran en buena medida una
forma de expresion del rechazo de ciertos sectores juveniles a las normas y
valores sociales dominantes (y en consecuencia se asociaban a determinadas
corrientes culturales y movimientos sociales), en la actualidad han variado
sustancialmente su significado y las funciones que se atribuyen a los mismos,
de tal forma que la mayor parte de los consumidores de drogas vinculan los
consumos con usos recreativos y ladicos. Detras de este cambio se encuentra
un doble proceso de universalizacion o generalizacion de los consumos,
primero de caracter cualitativo, por el cual los consumos de drogas ilicitas
dejan de ser patrimonio de ciertas élites sociales y se instauran en todas las
clases o grupos sociales, y mas tarde de caracter cuantitativo, puesto que las
importantes prevalencias de uso de ciertas drogas (como por ejemplo los
derivados del cannabis) acaban haciendo de estas conductas una realidad

cotidiana.
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Calafat et al., (2000) analizan el papel de las drogas en el mundo
recreativo de los jovenes, a partir de la constatacion de que la vivencia de la
diversion a través de lo que se denomina en el lenguaje juvenil “salir de
marcha” se ha convertido en un fendmeno colectivo en el que participa un
elevado nuamero de jévenes. De tal manera que el consumo de drogas se ha
convertido en un elemento de referencia en la cultura juvenil, elemento
articulador del ocio de amplios sectores de adolescentes y jévenes espafoles y

europeaos.

Los datos que nos aportan las encuestas realizadas por el Observatorio
Espafiol sobre Drogas (O.E.D. Informe 2004, 2005; Informe n° 6, 2003; informe
n° 5, 2002; Informe n° 4, 2001; Informe n° 3, 2000; Informe n°® 2, 1999; Informe
n° 1, 1998) nos muestran que el consumo de drogas de tipo recreativo esta
ocupando cada vez mas un espacio central y dominante en este modo de vivir
el tiempo de ocio. Asi, frente a concepciones anteriores, las drogas dejan de
ser un elemento que ayuda a escapar de la realidad cotidiana, para convertirse,
fundamentalmente, en parte de esa realidad, principalmente en momentos muy
determinados como son los fines de semana y los dias festivos. En estas
ocasiones se busca un estado de animo especial, en cuya consecucion el
consumo de drogas es un aliado imprescindible para un amplio sector de la
juventud (Calafat et al., 2000). Como los propios autores sefialan, las personas
que forman parte de esta poblacidon suelen estar integrados socialmente,
pertenecen a clase media o media-alta y, en una gran mayoria, trabajan o
estudian. Mas del 90% son solteros y la mayoria conviven con sus familias.
Entre los principales problemas o conflictos que el consumo de drogas produce
en este contexto cabe destacar el bajo rendimiento escolar, los episodios de
agresividad, los accidentes de trafico y, en general, problemas relacionados

con la convivencia social.
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Del Rio y Alvarez (2002) sefialan tres aspectos importantes que han
cambiado en la actualidad con respecto al consumo de opiaceos, cocaina y
drogas de disefio:

1. Por una parte, el consumo de heroina y de opiaceos en general, esta
estabilizado o en lento retroceso. Ademas, se ha producido un
notable cambio en los estilos de su consumo. De hecho, cada vez es
mas frecuente su consumo por via respiratoria (pulmonar o fumada),
y menos su administracién por via parenteral (o inyectada), lo cual
contribuye a que progresivamente se vaya reduciendo la infeccion
por VIH entre los drogodependientes (De la Fuente et al.,, 1997,
Secretaria del Plan Nacional sobre SIDA, 1997).

2. En los inicios de los afios 80 se produjo un notable incremento del
consumo de cocaina (en forma crack) en algunos paises, y
principalmente en USA. Ello dio lugar a que se alertase de un posible
incremento en el consumo de cocaina-crack (como representante de
las drogas estimulantes, baratas y seguras — no administracién por
via parenteral y no riesgo de contagio de VIH —) en nuestro pais, y
de la necesidad de adaptar la red asistencial a la previsible demanda
de diversos problemas derivados del abuso y dependencia de
cocaina. Por distintos motivos, lo cierto es que en general a lo largo
de los afios 80 se llegé a producir un incremento del consumo de
cocaina en nuestro pais, si bien no de la magnitud esperada, y
tampoco parecio popularizarse el crack (Barrio et al., 1993). A partir
del afio 2000 se observa un notable incremento en la demanda de
tratamiento de personas con dependencia a la cocaina, tanto entre
personas que nunca habian sido tratadas por esta situacién, como
entre aquellas que lo habian sido previamente. Asi mismo, el nimero
de urgencias hospitalarias en que se menciona la cocaina ha
aumentado de manera notable en los ultimos afios (O.E.D., 2005). La
explicacion de este hecho podria estar en que ahora comienzan a
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aflorar los problemas derivados del consumo de cocaina, cuyo
consumo ya era popular a finales de los afios 80.

3. Desde los inicios de los noventa comienzan a tener relevancia social
las denominadas drogas de sintesis que han tenido una gran
expansion en un periodo corto de tiempo. Pero lo mas peculiar es
gue estas sustancias son consumidas por determinados sectores
juveniles, consumidas los fines de semana, fuera del ambito familiar,
en espacios o locales publicos y con la Unica motivacién de divertirse.
Asi mismo, es importante resaltar que estos consumos no encierran
generalmente comportamientos marginales y nos enfrentamos a
nuevas modas y formas de consumo (Arana et al., 2000; Megias et
al., 2000; Grupo lgia, 2000).

Estas tendencias son aplicables hoy en dia. Sin embargo, sin lugar a
dudas entre 2000 y 2004 hay que destacar el “resurgir’ del cannabis (Alvarez y
Fierro, 2006). No sdOlo se ha popularizado su uso y, quizas, disminuido la
percepcion de los riesgos asociados a su consumo, Sino que ademas en
algunos sectores es visto como una droga inocua, menos dafina que el alcohol
(droga legal de referencia). Las investigaciones en relacién a los receptores
para cannabinoides y los posibles usos terapéuticos de los farmacos que
actien sobre estos receptores son objeto de creciente interés (Ramos y
Fernandez-Ruiz, 2000a, 2000b). Sin embargo, la interpretacion, en opinion de
Alvarez y Fierro (2006) inadecuada en muchos casos de estos hechos, ha
permitido interpretar a algunas personas como que el cannabis, tal como hoy
es utilizado, es un farmaco atil en gran variedad de patologias. Y
consecuentemente ver al cannabis como un medicamento y no como una
droga. El futuro nos mostrard si esta menor percepcion de su riesgo se
acompafa de una mayor prevalencia de consumo y de problemas relacionados

Ccon Su uso.
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La situacion del consumo de drogas, reflejada en la Encuesta
Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espafa (EDADES 2005-2006, PNsD,
2006a) y en la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas
Secundarias (ESTUDES 2006-2007, PNsD, 2007a), no es muy distinta a la
existente en Europa. Las sustancias psicoactivas de consumo méas extendido
entre la poblacion espafiola son el alcohol, el tabaco, el cannabis y la cocaina.
Los principales rasgos que caracterizan esta situacion son el policonsumo de

sustancias y los consumos recreativos ligados al ocio y a la diversion.

La segunda droga ilegal, después del cannabis, mas consumida en la
actualidad es la cocaina, tanto en Espafia como en Europa. No se trata de un
problema nuevo para nuestro pais, como no lo es tampoco para los paises de
nuestro entorno. Espafia ya se encontraba, desde mediados de los afos

noventa, entre los paises europeos con mayor consumo de cocaina.

Como conclusion podria decirse que en Espafa, hoy, se ha producido
una normalizacion en el uso de las drogas. Sus usuarios ya no tienen estigma.
De hecho hay una tendencia a la banalizacion de riesgos, y se advierte un
aumento del consumo sobre todo recreativo, ludico y asociado a los fines de

semana.

En cuanto a las sustancias, se ha pasado de los opiaceos y los
narcoticos a los psicoestimulantes, entre los que se cuentan la cocaina, el
speed y las drogas de disefio, en una tendencia muy afin a los tiempos que
vivimos: la necesidad de estimulacion, emociones intensas, las necesidades de

diversién constante.

Hoy las drogas estan sometidas a un control total e indiscriminado. Una
estricta normativa mundial que, sin embargo, no consigue atajar el gran

problema: las drogas constituyen un complejo sistema comercial que permite
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beneficios multimillonarios legales e ilegales. A veces simbolo de rebeldia y
otras veces de aceptacion social, no es extrafio que las drogas estén cargadas
de ideologia. Las necesitamos, las negamos, las permitimos o las combatimos.
Es preciso que cada uno de nosotros haga una reflexion critica no para juzgar
las drogas, sino para aprender a estar en un mundo que, de una forma u otra

no puede vivir sin ellas.

2. EL CENTRO PENITENCIARIO COMO ESPACIO DE
TRATAMIENTO EN DROGODEPENDENCIAS

Tanto para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su version
décima de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 1992 (CIE-10) como
para la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en su version cuarta y
revisada del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 2002
(DSM-IV-TR), consideran que el curso de la drogodependencia es habitual-
mente crénico y recidivante (al menos en los casos mas graves), es decir de
larga evolucion y con episodios de remision y otros de reaparicion de los signos
y sintomas, e indican que para delimitar y diagnosticar la drogodependencia se
deben utilizar criterios cognitivos, comportamentales y fisiologicos.

Como afirman Miller y Rollnick (1999):

“Una caracteristica definitoria de las conductas adictivas es que implican
la busqueda de la gratificacion a corto plazo a expensas de un dafio a largo
plazo. A menudo la persona es bastante consciente de las consecuencias
dafiinas y decide controlar o abandonar la conducta adictiva, aunque una vez
tras otra vuelva al antiguo patrén conocido de conducta. Las conductas

adictivas son condiciones crénicas con tendencia a la recaida” (p.17).
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En este sentido Sanz, Comerdn, Garcia Murga, Longoria y Tarrazo
(2001) recogen algunos aspectos importantes del tratamiento de la
drogodependencia en prision:

* Que la drogodependencia es un trastorno crénico y recidivante
implica que no se emplea habitualmente el término “curacion” al no
poder en la practica asegurar que el drogodependiente ha resuelto
total y definitivamente la drogodependencia. Por otra parte, es
conocido que muchas veces el conseguir la abstinencia de una droga
supone aumento en el consumo de otra. Mas apropiado es utilizar los
términos “compensado”, “abstinente” y “en tratamiento con
metadona” para indicar que la persona ha sido dependiente y ya no
consume drogas. De hecho, en cualquier intervencion terapéutica, las
recaidas en el consumo se consideran como una etapa del proceso
terapéutico de abandono del consumo, episodios que se deben
trabajar dentro de un contexto de prevencién y tratamiento.

* Es frecuente que el drogodependiente intente dejar la sustancia sin
ayuda externa. Cuando ya es evidente que esto no es posible, son
multiples los factores que pueden obligar a un drogodependiente a
solicitar ayuda terapéutica. Generalmente es una situacion de
“obligacion”, pues es el conjunto de presiones familiares, laborales,
econdmicas Yy legales las que le conducen a iniciar tratamiento, ya
gue en situaciones de consumo “controlado” pocos sujetos solicitan
asistencia. Esto implica que uno de los supuestos que durante mucho
tiempo ha sido considerado como basico para poder conseguir un
tratamiento eficaz, la existencia de motivacion, debe ser
reconsiderado. Si bien es practicamente imposible recuperar a un
drogodependiente en contra de su voluntad, tampoco puede
exigirsele, como condicion indispensable para iniciar un tratamiento,

gue demuestre poseer una gran motivacion para dejar la droga, ya
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gue su capacidad volitiva y de decisibn estan sensiblemente
disminuidas por la dependencia.

* El drogodependiente que ingresa en prision tiene una historia adictiva
de policonsumo (heroina, cocaina, alcohol, hipnéticos-sedantes,
etc.), siendo la dependencia de heroina la que en mayor medida ha
determinado, y determina, su trayectoria personal, social y penal.
Aungue en la actualidad la heroina ha dejado paso a la cocaina. Asi,
en el momento de efectuar el planteamiento terapéutico de los
drogodependientes en prision, partimos de que el eje principal esta
constituido por el tratamiento de la dependencia de heroina y
cocaina, tratamiento que sera con metadona o de deshabituacion, y
ademas no perderemos de vista que en los casos de personas
policonsumidoras también deberemos efectuar intervenciones para el
resto de drogas de consumo. El objetivo ideal del tratamiento de la
dependencia de heroina es la abstinencia, sin embargo algunos
dependientes se encuentran en una situacion personal y social en la
gue no se pueden plantear este objetivo a corto plazo, no se pueden
plantear entrar en un tratamiento de deshabituacion. Son personas
gue estan viviendo una situacion de consumo activo, en muchas
ocasiones con practicas de riesgo, 0 que presentan una
desestructuracion personal importante, con deterioro fisico-psiquico y
problemas de tipo familiar, laboral o legal. En estas situaciones de
riesgo y de deterioro lo adecuado es intervenir en la estabilizacion del
drogodependiente como objetivo prioritario, por medio de un
tratamiento con metadona, y plantearse el objetivo de la abstinencia
a largo plazo.

» Por otro lado, determinadas personas que llevan bastante tiempo en
tratamiento con metadona han logrado mantener una estabilidad

fisica y psiquica importante, con una conducta social adaptada. Se
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constata que los tratamientos con metadona favorecen la disminucion
del consumo de drogas, la evitacion del consumo por via parenteral,
la mejora del estado fisico y mental, el incremento de la higiene y los
habitos saludables, el descenso de la conflictividad, la reduccion de
las actividades antisociales, la disminucion de la reincidencia en el
delito y reingreso en prision y la mejora de la situaciéon familiar y

laboral.

Por otra parte el NIDA® (National Institute on Drug Abuse, 1995) afirma
que la recuperacion de la adiccion es un proceso continuo y que aunque la
participacion en el tratamiento puede comenzar en el entorno carcelario, es de
vital importancia la atencién posterior o continuada. Por lo tanto, un modelo de
tratamiento debera incluir el tratamiento hasta que el recluso sea puesto en
libertad, la atencion durante el periodo de transicion y el tratamiento posterior o

continuado.

! Instituto Nacional sobre la Drogadiccion en Estados Unidos
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3. MODELO BIOPSICOSOCIAL EN LA INTERVENCION
CON DROGODEPENDIENTES

A la hora de trabajar con drogodependientes nos encontramos ante un
proceso biopsicosocial (Bolinches, De Vicente, Reig, Haro, Martinez-Raga y
Cervera, 2003; Garcia 1999; Grafa, 1998; Martin y Lorenzo, 2003; Mayor y
Cano, 1995 Sanz, Comeron, Garcia Murga, Longoria y Tarrazo 2001). En el
desarrollo de las Ciencias de la Conducta, como en otras ciencias, se ha
evolucionado desde planteamientos generalistas hacia modelos explicativos
parciales para volver de nuevo a teorias mas integradoras por acumulacion de
las tesis mas verificadas y/o més fructiferas desde el punto de vista practico.
Buena parte de los Psicélogos de las primeras décadas del siglo XX en su afan
de conseguir un status de ciencia para su disciplina redujeron el estudio y
atribucién explicativa de la conducta a variables directamente observables y
cuantificables relativas al estimulo y la respuesta, como los dos unicos
elementos de su esquema tedrico. Posteriormente este modelo se abrié a lo
social y a lo cognitivo, en un sentido amplio, de tal forma que hoy dia el
paradigma para el andlisis y explicacion de la conducta humana trata de

integrar cuatro elementos basicos: estimulo, ambiente, sujeto y respuesta.

Si a partir de ese modelo pasamos a considerar el fendmeno de las
drogodependencias, tendremos los siguientes elementos bésicos: la sustancia,
la persona que usa dicha sustancia, el ambiente social y familiar y la conducta
propiamente dicha. Es cierto y estamos de acuerdo con Garcia (1999) que en
la busqueda tanto de explicaciones tedricas al consumo de drogas como de
soluciones a la problematica que genera se han dado reduccionismos o se ha
puesto el acento en uno u otro de dichos elementos; pero actualmente es

mayoritaria una perspectiva integradora.
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Como dicen Merlo y Lago (1993):

“La superacion de los enfoques parciales ha dado paso al
reconocimiento méximo de la naturaleza biopsicosocial de las
drogodependencias, en cuyo proceso estan presentes la totalidad de las
variables referidas a las sustancias (propiedades quimicas y fisicas,
mecanismos de accion, forma de administracion, etc.), al sujeto consumidor
(historia personal, estructura de la personalidad, etc.) y el contexto propio de
cada sujeto entendido en un sentido amplio (aspectos culturales, legales,

estilos de vida, estereotipos sociales, etc.)” (p. 27).

Si en la drogodependencia estan afectadas todas las manifestaciones
del ser humano: lo biolégico, lo psiquico y lo social, el tratamiento de un
drogodependiente obliga a actuar sobre todos esos ambitos y, en definitiva, a
reconocer al modelo biopsicosocial como el modelo de intervencion con mas

posibilidades de éxito, tal como hace el Plan Nacional sobre Drogas (2003).

Para Garcia (1999) asumir dicho modelo de tratamiento implica una
serie de consecuencias que a continuacion exponemos brevemente:

- En primer lugar, el tratamiento del drogodependiente tiene un caracter
multidimensional. Es necesario actuar sobre distintas areas: sanitaria,
educativo-cultural, cognitivo-conductual, familiar, laboral etc.

- En segundo lugar, y como consecuencia de lo anterior, el personal
encargado del tratamiento ha de ser un equipo multiprofesional, en el que se
integren, al menos, profesionales sanitarios, psicoterapeutas y trabajadores
sociales; todos ellos expertos en la problematica de las drogodependencias.

- Por dltimo, el caracter integral del modelo biopsicosocial ha de
impregnar el disefio del plan terapéutico, que como todo plan ha de partir de un
diagndstico de la realidad para fijar los objetivos, fases y tipos de actuacion, asi

como las técnicas y medios, y por ultimo evaluar el proceso y los resultados.
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Veremos ahora los elementos del denominado proceso terapéutico.

4. PROCESO TERAPEUTICO Y PROCESO DE CAMBIO

Para Sanz, Comerén, Garcia Murga, Longoria y Tarrazo (2001) cuando
hablamos de proceso terapéutico nos estamos refiriendo al proceso de
recuperacion del drogodependiente en el cual intervienen los diferentes

profesionales.

Segun Grafia (1998), a la hora de trabajar con drogodependientes nos
encontramos ante un proceso biopsicosocial que sigue una dinamica muy
variable, como se refleja en el itinerario personal de cada individuo en su
interaccion con la(s) droga(s). Dicho proceso se refiere a las etapas o estadios
por los que va pasando el adicto antes de alcanzar el objetivo terapéutico final
(la abstinencia y el cambio de estilo de vida). Esta dinamica variable se traduce
en épocas favorables de abstinencia o de consumos reducidos y controlados,
generalmente estando en algun tipo de tratamiento que le resultaba eficaz; y
épocas desfavorables de consumo elevado de alto riesgo y en las que no
estaba en tratamiento o éste no era eficaz por no ser adecuado a sus
caracteristicas, a su situacién, con consecuencias graves fisicas, psiquicas y
sociales (Comeron, Garcia Murga, Longoria y Tarrazo, 2001). Garcia (1999)
apoya esta idea cuando afirma que cambiar el estilo de vida del
drogodependiente requiere un proceso largo, en el que con seguridad se
produciran avances y retrocesos, recaidas y nuevos intentos de superacion
hasta llegar al resultado final de querer y saber vivir sin la droga. Siguiendo a
Megias (1990) probablemente, tendremos que modificar nuestro enfoque
terapéutico: no se trata tanto de “curar ahora” como de conseguir que el
drogodependiente lo sea el menor tiempo posible y con las menores

consecuencias posibles.
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En consecuencia, se afirma que plantearse como Unico objetivo

terapéutico la abstinencia y para siempre, es trabajar para el fracaso.

En este sentido sefialan Tejero y Trujols (1998):

“Tradicionalmente se ha definido implicita y poco sofisticadamente el
cambio o modificacién de una conducta adictiva como el movimiento o paso de
un estado de consumo continuado de una sustancia psicoactiva a un estado
igualmente estable de abstinencia. Esta definicion tradicional conlleva, entre
otras implicaciones errGneas, conceptualizar el cambio como un suceso
dicotémico y utilizar Gnicamente categorias discretas (abstinencia vs. consumo,
por ejemplo) como criterios para evaluar la eficacia de los programas de

intervencion” (p.3).

La intervencion terapéutica en el proceso del drogodependiente se inicia
con la valoracion de la compleja problemética biopsicosocial y el
establecimiento de un plan terapéutico. Este plan terapéutico debe
establecerse entre el drogodependiente y el equipo terapéutico y debe
comprender, para ese momento concreto que define la situacion personal, los
objetivos individualizados y todas las fases y actividades que se pueden llegar
a desarrollar. Posteriormente, en funcion de una valoracion de la evolucion y
situacion a la que ha llegado el drogodependiente en el proceso, se deben ir
modificando los objetivos y las actividades, que pueden ser mas o0 menos
exigentes, siempre segun la situacion alcanzada y las nuevas necesidades
(Comeron, Garcia Murga, Longoria y Tarrazo, 2001; Garcia 1999; Grafa, 1998;
Garrido y Pastor, 1993).

Pero antes de entrar en los programas de tratamiento a
drogodependientes vamos a comentar determinadas caracteristicas de la
intervencidn terapéutica, como son el proceso de cambio y la intervencién

multidisciplinar.
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Grafa (1998) afirma que para cambiar un habito de dependencia de las
drogas por otro que conlleve un estilo de vida nuevo se necesita que tanto el
drogodependiente como su familia participen de forma activa en el programa de
tratamiento. En el trabajo de prisiébn tenemos enfrente al drogodependiente y no
tanto a su familia, por ello hablamos del proceso de cambio desde una

orientacion individual.

Segun Mother y Weitz (1986), el proyecto de dejar la droga como un
proceso de cambio, no es algo que suceda de hoy para mafiana, sino que pasa
por etapas: 1) admitir que uno tiene problemas con las drogas y decidir
abandonarlas; 2) dejar de consumir drogas totalmente, es decir superar la
abstinencia fisica de la heroina y otras drogas; esta etapa trae consigo
molestias fisicas y problemas de ansiedad que el adicto, normalmente, tiende a
amplificar, dependiendo de la intensidad de los sintomas de abstinencia, de los
mitos, creencias y expectativas que mantiene acerca del tratamiento; es mas,
el recuerdo y el deseo de la droga va a estar presente en aquellos individuos
gue superen el sindrome de abstinencia; 3) producir cambios en el estilo de
vida que le permitan adaptarse al ambito familiar, social, laboral y comunitario;
ésta es la etapa crucial y suele ser la mas larga; para ello no sdlo tiene que
cambiar su forma de comportarse socialmente, sino que tiene que adquirir
nuevas habilidades y recursos para consolidar un nuevo estilo de vida sin
drogas, y 4) afrontar problemas de la vida diaria, crisis y recaidas; esta fase es
una continuacion de la anterior pero, en este caso, el adicto tiene que
consolidar los logros terapéuticos para mantener su proyecto personal de

cambio.

Ahora bien desde el punto de vista de la intervencion, es importante
diferenciar el proceso de cambio terapéutico de las técnicas o procedimientos
de intervencion. Independientemente de la orientacion teorica respecto de las

técnicas y programas de tratamiento, actualmente se admite de manera
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unanime que el proceso terapéutico con drogodependientes ha de comprender
tres fases claramente diferenciadas en el tiempo, en los objetivos y en las
técnicas de intervencion, cuales son: desintoxicacion, deshabituacion y
reinsercion social, que se describen en todos los manuales sobre
drogodependencias (Casas y Gossop, 1993; Grafia, 1998; Lorenzo, Ladero,
Leza y Lizasoain, 2003; Megias, 1987; Ministerio de Sanidad y Consumo,
1986).

Siguiendo a Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain (2003) vamos a explicar

brevemente estas tres fases.

La desintoxicacién esta orientada a que el paciente deje de consumir la
droga, sin padecer sindrome de abstinencia agudo. La desintoxicacién es un
primer paso dentro del tratamiento global, especialmente en la dependencia a
las drogas cuya retirada desencadena un manifiesto sindrome de abstinencia

(heroina).

El sindrome de abstinencia agudo (“mono”), como expresion de la
dependencia fisica, no es la parte mas importante ni mas grave de la
drogodependencia, por muy molesto y espectacular que pueda ser. Se puede
superar con medios farmacoldgicos o incluso con medidas paliativas de otro

tipo (ejercicio fisico, soporte psicoterapéutico, etc.) en un ambiente adecuado.

Debemos saber que una vez superado el sindrome de abstinencia
agudo, entrando incluso en una fase de aparente normalidad, es erréneo
pensar que el problema (el consumo de droga) estad superado. El fenbmeno
clave de la drogodependencia no es la dependencia fisica sino la dependencia
psicoldgica, por eso en el tratamiento de una dependencia el proceso mas

importante y mas complejo es el de la deshabituacion.
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La deshabituacion esta orientada a que el drogodependiente se
enfrente al problema (su consumo de droga) con esperanzas de éxito. Esto se
hace a través de estrategias que logren neutralizar aquellos factores que le
llevaron al consumo de la droga. La deshabituacion es un proceso
multidimensional en el que se ponen en juego medidas farmacoldgicas,
higiénicas, psicoterapéuticas, socioterapéuticas, etc. Estas terapias requieren
de un ambiente adecuado y, a veces, se precisa de un régimen de
internamiento (comunidades terapéuticas, pisos protegidos, etc.). También las
personas del entorno mas proximo (padres, hermanos, otros familiares e,
incluso, amigos) deben participar en muchas de estas terapias junto al
drogodependiente 0 en grupos propios, pues en general, estan, asimismo, muy
afectadas e involucradas psicolégicamente en todo el comportamiento que ha
realizado el adicto.

La reinsercion social, familiar y laboral , como objetivo final del
proceso terapéutico del drogodependiente, le permite al sujeto mantener su
nuevo estilo de vida sin droga, es decir una conducta y unas actitudes en un

estado de normalidad sin dependencia de la droga.

En cuanto a las técnicas terapéuticas estamos de acuerdo con Garcia
(1999), Grafa (1998), Garrido y Pastor (1993), Sanchez-Hervas, Tomas y
Morales (2004) en que partiendo del planteamiento de que las
drogodependencias son -no soélo pero sobre todo- un trastorno de conducta,
consideramos con mayores probabilidades de éxito la intervencion basada en
técnicas cognitivo-conductuales. La terapia cognitivo-conductual representa la
integracion de los principios derivados de la teoria del comportamiento, la
teoria del aprendizaje social y la terapia cognitiva. Supone el enfoque mas
comprensivo para tratar los problemas derivados del uso de sustancias, y
consiste en el desarrollo de estrategias destinadas a aumentar el control

personal que la persona tiene de si misma. La filosofia de la intervenciéon esta
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basada en la consideracion del paciente como un cientifico, en el sentido de
que se le anima a recurrir al método cientifico para contrastar empiricamente
sus ideas o0 creencias. Sin embargo, una vez asumido un modelo de
tratamiento integral, de caracter biopsicosocial, la mejor manera de llegar a
todas las areas afectadas de la persona del drogodependiente y al mismo
tiempo individualizar el tratamiento sera la utilizacion de una amplia variedad de
técnicas. La preferencia por unas u otras estara en funcion de la modalidad,
fase y objetivos del programa, asi como de las necesidades concretas del

sujeto y de la orientacion tedrica del personal de tratamiento.

Garrido y Pastor (1993) afirman que el tratamiento del abuso de drogas
constituye un area compleja de investigacion e intervencién en la que no
existen soluciones simples. Segun estos autores los toxicbmanos constituyen
un grupo muy heterogéneo, por lo que no puede decirse que un programa sea
igualmente efectivo para todo tipo de sujetos. Bajo esta consideracion, las
distintas modalidades y técnicas de tratamiento no deben ser interpretadas
como alternativas mutuamente excluyentes sino mas bien como opciones
terapéuticas que pueden llegar a complementarse, siempre que se integren
adecuadamente dentro de programas amplios, comprehensivos y bien

estructurados.

Como sefala Megias (1987):

“En un proceso de rehabilitacion de una persona toxicomana han de
mezclarse todo tipo de intervenciones y es preciso que los profesionales que
manejen los distintos instrumentos terapéuticos funcionen al unisono. Un
proyecto terapéutico exige la consideracion global de la situacién y sélo una
vision global y jerarquizada de los objetivos, con lo que supone de estrategias
combinadas, simultaneas o sucesivas, permitira que sea razonablemente

posible acercarse al fin dltimo de la reinsercion” (p. 24).
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En este sentido Garrido y Pastor (1993) abogan por el concepto de

cadena terapéutica:

“Los programas combinados o de amplio espectro constituyen cadenas
en las que distintas estrategias de tratamiento aparecen enlazadas como
elementos coordinados dentro de un mismo proceso terapéutico orientado a la
rehabilitacién integral del toxicomano. Dichos programas integran las distintas
opciones terapéuticas. De este modo permiten una asistencia mas globalizada,
al poder contemplar diversas posibilidades y disponerlas y aplicarlas segun las
circunstancias, los casos, las fases del proceso o el momento de la

intervencion” (p.346).

Por lo tanto, el drogodependiente tiene que llevar a cabo un proceso de
aprendizaje activo para alcanzar los objetivos enumerados en su proceso de
cambio personal. Grafia (1998) apoya la idea de que generalmente, la
consecucion de los objetivos terapéuticos depende de la motivacion del
paciente, que es un tema que preocupa a los profesionales que trabajan en
este campo. En este sentido, afirma Grafa, ha surgido un elaborado sistema
de creencias que considera a los drogodependientes carentes de motivacion y
resistentes al cambio terapéutico. O como sefiala Mayor y Cano (1995) la
motivacion de los sujetos dependientes de las drogas se caracteriza por dos
notas fundamentales: su bajo nivel y su caracter fluctuante. De ahi que algunos
autores destaquen la radical ambivalencia del sujeto drogodependiente ante

cualquier tratamiento (Funes y Romani, 1985).

El analisis motivacional de las adicciones, aunque dificil y complejo es
una tarea necesaria, tanto en el plano de la prevencion como en el del
tratamiento. Segun Tejero y Trujols (1998) el cambio de una conducta adictiva
no es un fendémeno que siga la ley del todo o nada. Un modelo comprensivo del
cambio tiene que cubrir todo el curso del cambio, desde el momento en que el

individuo empieza a darse cuenta de que existe una problematica hasta el
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punto en que ésta ya no existe. Hay muchos cambios que preceden y siguen a

la consecucion de la abstinencia.

El inicio de esta concepcidén procesual del cambio en el ambito de las
conductas adictivas surge en los afios 70 con modelos relativos a la adiccion a
la nicotina. Tejero y Trujols (1998) consideran que todos estos modelos
proponen al menos tres estadios: a) contemplacion del cambio y motivacion; b)

compromiso y accién, y ¢) mantenimiento.

De los muchos modelos explicativos y de intervencion en el campo de la
motivacion, destacamos el modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente
porque aparte de su elevado valor heuristico, es el que ha recibido un
significativo mayor soporte empirico en relacion tanto a su capacidad
descriptiva y explicativa como predictiva de la dinamica de cambio en el
abandono de las conductas adictivas (Sanchez-Hervas et al., 2001; Santos et
at., 2001a, 2001b; Tejero y Trujols, 1998).

Se considera que el modelo de Prochaska y DiClemente tiene un
caracter transteorico porque los diferentes constructos o variables del modelo
derivan de un amplio abanico de teorias y paradigmas y, consecuentemente,
las técnicas de intervencion para incidir sobre dichas variables provienen de

multiples y muy diversas escuelas de intervencion (Tejero y Trujols, 1998).
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5. EL MODELO TRANSTEORICO DE PROCHASKA Y
DICLEMENTE

El modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente intenta delimitar y
describir los elementos esenciales subyacentes al proceso de cambio
intencional de cualquier conducta adictiva, con o sin ayuda profesional.
Prochaska y DiClemente han desarrollado el modelo transtedrico a partir de un
analisis sistematico de las teorias y de las investigaciones en psicoterapia y de
sus trabajos exploratorios en relacion al proceso de cambio de las conductas
adictivas, realizados basicamente en fumadores (Prochaska, 1979, 1984 citado
por Tejero y Trujols, 1998; Prochaska y DiClemente, 1982; citado por Tejero y
Trujols, 1998).

Siguiendo a Prochaska y Prochaska, 1993; Sanz, Comerén, Garcia
Murga, Longoria y Tarrazo, 2001; y Tejero y Trujols, 1998 resumimos las bases

tedricas y presupuestos basicos del modelo.

El modelo transtedrico, en su versibn mas reciente (Prochaska y
Diclemente, 1992 citado por Tejero y Trujols, 1998; Prochaska, Diclemente y
Norcross, 1992; Prochaska y Prochaska, 1993) es un modelo trididimensional
que proporciona una concepcion global y al mismo tiempo diferenciada del
cambio en el campo de las conductas adictivas, integrando lo que sus autores
denominan estadios, procesos y niveles de cambio.
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5.1 ESTADIOS DE CAMBIO

Los siguientes cinco estadios de cambio representan la estructura o
dimensién temporal o evolutiva del modelo transtedrico: precontemplacion,
contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento (Tejero y Trujols, 1998).
Estas etapas hacen referencia a cuando los internos se deciden a realizar
cambios que modifiquen sus conductas adictivas (Sanz, Comerdn, Garcia

Murga, Longoria y Tarrazo, 2001).

Prochaska y Prochaska (1993) describen la Precontemplacion como un
estadio durante el cual los individuos no piensan seriamente en cambiar, por lo
menos durante los préximos seis meses. Utilizamos un periodo de seis meses
ya que éste parece ser el intervalo maximo de tiempo en el que las personas
pueden planear seriamente el cambio de conductas como las adicciones. Los
individuos pueden permanecer en el estadio de precontemplacién porque no
estan informados o porgue estan poco informados sobre las consecuencias de
su conducta. Otros individuos se sienten desmoralizados respecto a su
capacidad de cambiar y no quieren pensar en ello. Lo mas frecuente es que los
individuos en estadio de precontemplacién estén a la defensiva en relacion a
sus conductas adictivas y se resistan a las presiones externas para que
cambien. Para Prochaska, DiClemente y Norcross (1992), no se trata de que
no puedan hallar una solucion, sino de que no pueden ver el problema, al ser

los aspectos gratificantes que obtienen de la adiccion superior a los aversivos.

Tejero y Trujols (1998) afirman que estos adictos que no se evaltan a si
mismos como teniendo una conducta problema que deben cambiar, si acuden
a tratamiento lo hacen presionados por los demas (familia, presiones legales,
etc.) y, con el objetivo de conseguir que la presion disminuya o desaparezca, al

menos temporalmente, pueden incluso mostrar algun tipo de cambio, pero, una
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vez que la presidon externa haya disminuido, reanudaran rapidamente su patrén

de vida previo.

Para Sanz, Comerén, Garcia Murga, Longoria y Tarrazo, (2001) los
precontempladores son aquellos internos que niegan tener problemas con las
drogas, a pesar de que los estas viendo a diario, o que afirman que pueden
dejar el consumo cuando quieren. No aceptan tener un problema de
drogodependencia. Cuando son conscientes de que tienen el problema, para
salir de esta disonancia, o bien reconocen la problematica, y por lo tanto
pasaran a la siguiente etapa, o enfatizan los beneficios de su estilo de vida,

negando que necesiten algun tipo de ayuda.

Siguiendo a Prochaska, DiClemente y Norcross (1992), puede definirse
el estado de contemplacion como el estadio en que los adictos son
conscientes de que existe un problema y consideran seriamente la posibilidad
de abandonar la conducta adictiva, pero no han desarrollado todavia un
compromiso firme de cambio. Asi, durante el estadio de contemplacion el
individuo toma conciencia progresivamente de la existencia de toda una
problematica engendrada por su conducta adictiva, y empieza a plantearse la
posibilidad de abandonarla ya que los aspectos gratificantes que obtiene de
ella empiezan a equilibrarse respecto a los aversivos que van,
progresivamente, aumentando. Los contempladores se esfuerzan en
comprender su adiccidn, sSus causas, SUS consecuencias y su posible

tratamiento, y manifiestan una necesidad importante de hablar sobre ello.

Para Sanz, Comerén, Garcia Murga, Longoria y Tarrazo, (2001) en esta
etapa se hace mas aguda la presencia de la ambivalencia: viven la
drogodependencia como un problema que quisieran no tenerlo, pero el
cambiarlo supone un elevado esfuerzo que puede o no compensar el hacerlo.

Este esquema puede perdurar en el tiempo hasta casi hacerse crénico,
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tenemos delante al interno que lejos de prepararse para el cambio piensa
insistentemente sobre el mismo. En palabras de Prochaska y Prochaska (1993)

sustituyen la actuacién por la accién de pensar.

Para Tejero y Trujols, (1998) el estadio de preparacibn combina
criterios intencionales y conductuales. Se caracteriza por ser la etapa en la que
el adicto toma la decision y se compromete a abandonar su conducta adictiva,
como por ser la fase en la que la persona adicta realiza algunos pequerios
cambios conductuales (reducir la frecuencia de la conducta adictiva o disminuir
la dosis de heroina consumida, por ejemplo) aunque dichos cambios no
cumplan los criterios necesarios (abstinencia total de heroina, por ejemplo)

para considerar que el adicto se halla en el siguiente estadio, el de accion.

Sanz, Comeron, Garcia Murga, Longoria y Tarrazo, (2001) describen el
estadio de preparaciéon como la etapa 0 momento en el que el interno toma la
decision de integrarse en algln programa que exista en la prision. Es una parte
del proceso psicolégico de notable importancia, puesto que los beneficios de
abandonar la conducta adictiva son mayores a los de mantenerla y a la vez el

interno confia en su propia capacidad para dejar de consumir.

El estado de accion es la etapa en la que el individuo cambia, con o sin
ayuda profesional, su conducta manifiesta y encubierta, con el objetivo de
superar la adiccion. El estadio de accion requiere un compromiso importante
asi como una considerable cantidad de tiempo y energia, e implica y
representa los cambios conductuales mas manifiestos. Estos cambios del
estado de acciéon (la abstinencia por ejemplo), al ser mas visibles para las
personas cercanas al adicto, conllevan un mayor reconocimiento externo y

refuerzo social (Tejero y Trujols, 1998).
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Como sefalan acertadamente Prochaska, DiClemente y Norcross,
(1992), la mayoria de personas, incluyendo muchos profesionales, equiparan
errbneamente accion y cambio, omitiendo tanto el trabajo previo indispensable
de preparacion para la accién como los considerables esfuerzos necesarios

para mantener y asentar los progresos realizados en el estadio de accion.

Segun Sanz, Comeron, Garcia Murga, Longoria y Tarrazo, (2001) en
este momento el interno est4 preparado para llevar a cabo un programa
terapéutico concreto, sea de deshabituacion o de mantenimiento con
metadona. Tras un tiempo dandole vueltas y pensandolo ha decidido dar el
paso hacia delante y cambiar. Los condicionantes que le atan a su imagen en
la prision dejan de ser relevantes. En su dinamica psicolégica mantendra
intereses 0 intenciones congruentes e incongruentes con los objetivos
terapéuticos, como es su planteamiento de si esta metido en un programa sera
mejor valorado para permisos o para el tercer grado. Lo verdaderamente
importante es que sea cual sea el programa, el interno quede “enganchado”,

esto es, se le gane para mantenerse en el cambio.

En el estadio de mantenimiento , el individuo intenta conservar y
consolidar los logros manifiestos y significativos alcanzados en el estadio
anterior, y prevenir una posible recaida en la conducta adictiva. Este estadio no
consiste, pues, en una ausencia de cambio sino en una continuacién activa del
mismo. Los individuos situados en el estadio de mantenimiento pueden tener
miedo no solo de recaer sino incluso del cambio en si mismo ya que éste
puede convertirse en amenazante debido al miedo a la recaida, con lo cual
pueden derivar hacia un estilo de vida excesivamente rigido y estructurado,
comportandose como si cualquier cambio de sus nuevas pautas conductuales

pudiera implicar una recaida (Prochaska y Prochaska, 1993).
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El periodo de mantenimiento empieza a los seis meses de producirse el
cambio y termina cuando la conducta adictiva ha finalizado (Prochaska y
Prochaska, 1993). Se define el fin de la conducta adictiva como la no existencia
de tentaciones a lo largo de todas las situaciones problema. Para estos autores
el mantenimiento es un periodo de cambio continuo, mientras que la
finalizacion es mucho mas estable y el individuo no necesita utilizar procesos

de cambio para impedir la recaida.

Una recaida ocurre cuando las estrategias de estabilizacion y
mantenimiento de la abstinencia fallan. En este sentido, una recaida puede
producirse, pues, tanto en el estadio de accion como en el de mantenimiento.
Los individuos que recaen, a no ser que la recaida sea el resultado meditado y
planificado de una decisién conscientemente adoptada, pueden enfrentarse a
sentimientos de fracaso y desesperanza, asi como también de culpa y
frustracion y, consecuentemente, su sentido de autoeficacia se ve seriamente

afectado (Tejero, Trujols y Casas, 1993).

Aun cuando en las versiones iniciales del modelo transtedrico la fase de
recaida era conceptualizada como un estadio bien definido y diferenciado, en
trabajos posteriores se ha constatado que implica un movimiento a un estadio
de preaccion (precontemplacién, contemplacion o preparacion) (Tejero y
Trujols, 1998).

Prochaska y DiClemente (1984, citado por Tejero y Trujols, 1998) han
especulado respecto a la existencia de un supuesto estadio, el de finalizacion ,
gue pondria fin al proceso de cambio. Este estadio implicaria la total extincién
de la conducta adictiva y que el mantenimiento del nuevo patron conductual no
supusiera ningun esfuerzo significativo “extra” de tiempo o energia en relacion

a cualquier otra conducta del repertorio del ex-adicto.
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Velicer, Prochaska, Rossi y Snow (1992, citado por Tejero y Trujols,
1998) definen operacionalmente el estadio de finalizacién a través de los dos
criterios siguientes: a) el deseo de consumir la sustancia psicoactiva en
cualquier situacién es nulo, y b) la confianza o seguridad (autoeficacia) de no
consumir la sustancia psicoactiva en cualquier situacion es del 100 por 100.
Segun estos criterios, dichos autores consideran que, en el caso de la
dependencia de nicotina, el estadio de finalizacion se situaria alrededor de los
cinco afos de abstinencia mantenida, reconociendo, no obstante, que algunos
fumadores no conseguiran nunca cumplir los criterios citados aunque
mantengan la abstinencia mas alla de dicho periodo de tiempo. La
extrapolacion de estos resultados a otras conductas adictivas como, por
ejemplo, la dependencia de opiaceos, no debe realizarse de forma automatica
ya gue no existen, por el momento, datos al respecto. No obstante, conocer si
existe el estadio de finalizacion (o si sélo es valido en el caso de determinadas
conductas adictivas) o, por el contrario, si el estadio de mantenimiento posee
una duracion de por vida, es una cuestion que no afecta en demasia la
conceptualizacion del modelo transte6rico, ni a los procedimientos de

evaluacion e intervencion que de él derivan (Tejero y Trujols, 1998).

Asi, podemos concluir que el abandono exitoso de una conducta adictiva
engloba una progresion desde el estadio de precontemplacién hasta el de

mantenimiento pasando por los de contemplacién, preparacion y accion.

No obstante, y dado que uno de los principales problemas en el proceso
de cambio de cualquier conducta adictiva es el de las elevadas tasas de
recaidas, el modelo transtedrico resalta el hecho de que la mayoria de
individuos no progresan linealmente a través de los estadios de cambio (Casas
y Gossop, 1993). La Figura 1 presenta un modelo en espiral que refleja, con
mayor fidelidad que un modelo lineal, el proceso de cambio en el campo de las
conductas adictivas.
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Figura 1. Un modelo en espiral de los estadios de cambio. (Prochaska, DiClemente y Norcross,
1992).

5.2 PROCESOS DE CAMBIO

Asi como los estadios de cambio representan una dimension temporal
que permite captar cuando el interno acomete determinados cambios en sus
intenciones, actitudes o conductas, los procesos de cambio posibilitan com-
prender cobmo suceden dichos cambios. Los procesos de cambio consisten en
actividades encubiertas (mentales) o manifiestas (observables/conductuales)
iniciadas o experimentadas por un individuo para modificar su habito adictivo
(Prochaska y Prochaska, 1993; Tejero y Trujols, 1998).

A continuacidén se presentan brevemente los diez procesos basicos de
cambio identificados por Prochaska y DiClemente a partir de analisis tedricos y
empiricos de las principales escuelas psicoterapéuticas, por un lado, y de
estudios retrospectivos, transversales y longitudinales en el dmbito de las
conductas adictivas por otro. Estos diferentes estudios han demostrado la
existencia de un numero limitado de procesos de cambio subyacentes a la

progresion a traves de los diferentes estadios, independientemente del hecho
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de que dicha progresién se realice sin recurrir a ayuda profesional o mediante

facilitacion e, incluso, independientemente del modelo o escuela psicoldgica de

intervencidon a la que se adscriba dicho recurso o0 técnica terapéutica
(Prochaska y Prochaska, 1993; Tejero y Trujols, 1998).

1)

2)

3)

4)

Aumento de la concienciacion
Consiste en una intensificacion, por parte del adicto, del procesamiento
de informacidén respecto a la problemética asociada a la conducta
adictiva y a los beneficios de modificarla. Se trata, pues, de un proceso
esencialmente cognitivo.

Auto-reevaluacion
El proceso de auto-reevaluacion consiste en una valoracion afectiva y
cognitiva, por parte del adicto, del impacto de la conducta adictiva sobre
sus valores y su manera de ser, como en un reconocimiento, también
afectivo y cognitivo, de la mejoria significativa que representaria para su
vida el abandonar la conducta adictiva.

Reevaluacion ambiental
Consiste tanto en una valoracion por parte del adicto del estado actual
de sus relaciones interpersonales, es decir del impacto de la conducta
adictiva sobre su comportamiento interpersonal y sobre las personas
mas allegadas al propio adicto, como en un reconocimiento de las
consecuencias positivas respecto a dichas relaciones interpersonales,
familiares y de amistad, derivadas de la modificacion del habito adictivo

Relieve dramatico
Consiste en la experimentacion y expresion de reacciones emocionales
elicitadas por la observacion y/o advertencias respecto a los aspectos
negativos -esencialmente las consecuencias sobre la salud- asociadas a

la conducta adictiva.
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5)

6)

7)

8)

9)

Autoliberacién
El proceso de autoliberacion representa un compromiso personal, un
aumento de la capacidad del adicto para decidir y elegir, y requiere la
creencia de que uno puede ser un elemento esencial en el proceso de
cambio de la conducta adictiva ya que se poseen o se pueden adquirir 0
desarrollar las habilidades necesarias para cambiar.

Liberacion social
El proceso de liberacién social también representa un aumento en la
capacidad del adicto para decidir y escoger, propiciado, en este caso,
por una toma de conciencia tanto de la representacion social de la
conducta adictiva como de la voluntad social de combatirla mediante el
aumento de alternativas adaptativas disponibles.

Manejo de contingencias
El proceso de manejo de contingencias es una estrategia conductual que
aumenta la probabilidad de que una determinada conducta (no consumir
heroina, por ejemplo) relativa al cambio conductual ocurra. Consiste en
el auto y/o heterorefuerzo de dicha conducta.

Contracondicionamiento
Consiste esencialmente en modificar la respuesta (cognitiva, motora y/o
fisiologica) elicitada por estimulos condicionados a la conducta adictiva u
otro tipo de situaciones de riesgo, generando y desarrollando conductas
alternativas. Este proceso de cambio, al igual que el siguiente, es
esencialmente conductual.

Control de estimulos
El proceso de control de estimulos consiste basicamente en evitar la
exposicidn a situaciones de alto riesgo para consumir. Un ejemplo
caracteristico es la reestructuracion del ambiente para que la
probabilidad de ocurrencia de un determinado estimulo condicionado a

la conducta adictiva se reduzca significativamente.



174 TRATAMIENTO DE LA DROGODEPENDENCIA

Prochaska, Velicer, DiClemente y Fava (1988, citados por Tejero y
Trujols, 1998) sefialan que estos diez procesos de cambio, en tanto que
factores latentes o variables de primer orden, se organizan segun un modelo
jerarquico en relacién a dos factores o variables latentes de segundo orden: los
procesos de cambio cognitivos o experienciales (aumento de la concienciacion,
auto-reevaluacion, reevaluacion ambiental, relieve dramatico y liberacion
social) y los procesos de cambio conductuales (autoliberacion, manejo de
contingencias, relaciones de ayuda, contracondicionamiento y control de
estimulos). Esta estructura jerarquica ha sido confirmada igualmente en el caso

de la adiccion a opiaceos, cocaina y alcohol.

5.3 INTEGRACION DE LOS ESTADIOS Y PROCESOS DE
CAMBIO

Uno de los resultados mas importantes que se desprenden de los
trabajos de Prochaska y DiClemente es que determinados procesos de cambio
son enfatizados durante determinados estadios de cambio (Prochaska y
Prochaska, 1993).

Durante el estadio de precontemplacién, los adictos utilizan
significativamente menos los procesos de cambio que aquellos que se hallan
en cualquier otro estadio. Los precontempladores son los que procesan menos
informacion referente a su conducta adictiva; utilizan menos tiempo y energia
reevaluandose a si mismos; experimentan menos reacciones emocionales
frente a las consecuencias negativas de su adiccion; se muestran significa-
tivamente menos abiertos y comunicativos respecto a su problematica; y
realizan muy poco esfuerzo para dirigir la atencion a su entorno y hacia la
superacion de sus problemas. Los precontempladores suelen acudir a terapia

porque reciben presion de sus conyuges, padres, superiores, maestros o
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jueces. En el contexto terapéutico, suelen presentar resistencia a los esfuerzos
de terapeuta para ayudarles a cambiar, existiendo un alto riesgo de abandono

en estos casos.

¢, Qué se puede hacer para ayudar a estas personas a moverse del
estadio de precontemplacion al de contemplacion? Prochaska, DiClemente y
Norcross (1992) en la siguiente tabla sugieren varios procesos de cambio Utiles

en estos casos:

Tabla 4. Integracién de los estadios y procesos de cambio (Prochaska, DiClemente y Norcross,
1992).

Precontemplacion Contemplacién Preparaciéon  Accién Mantenimiento

Aumento de la concienciacién
Relieve draméatico

Reevaluacién ambiental
Auto-reevaluacién
Autoliberacion
Manejo de contingencias
Relaciones de ayuda

Contracondicionamiento

Control de Estimulo

Los procesos de cambio, aumento de la concienciacion, relieve
dramatico y reevaluacion ambiental son los procesos de cambio enfatizados
por la mayoria de adictos situados en el estadio de contemplacion (Tejero y
Trujols, 1998).

En primer lugar las intervenciones encaminadas a conseguir un
aumento de la concienciacion, como las observaciones, las confrontaciones y
las interpretaciones, pueden despertar la conciencia de los pacientes ante su

conducta adictiva. Pero los precontempladores, como hemos explicado en
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parrafos anteriores se caracterizan por una tendencia a la defensa y a la
resistencia, capaz de impedir el aumento de la concienciacion respecto de las
consecuencias nocivas de su conducta adictiva a corto y largo plazo. Por ello,
con frecuencia, el primer paso debe dirigirse a poner en evidencia la presencia
de estas defensas antes de demostrarles el motivo de su resistencia
(Prochaska y Prochaska, 1993).

Para Prochaska y Prochaska, otra forma de llegar a los pacientes es a
través de las experiencias de alivio obtenidas mediante la dramatizacion. Las
experiencias de tipo afectivo, como por ejemplo las utilizadas en el psicodrama
0 en las técnicas de la gestalt, despiertan emociones relacionadas con las
adicciones. Los acontecimientos vitales estresantes también pueden alterar el
estado emocional de los adictos; por ejemplo, la enfermedad o la muerte de un
amigo o de un ser querido, sobre todo si estos sucesos estan relacionados con

la ingesta de drogas.

La auto-reevaluacién se muestra como el proceso de cambio que hace
de puente entre el estadio de contemplacién y el de preparacion (Tejero y
Trujols, 1998). Los individuos en estado de contemplacion suelen utilizar con
mas frecuencia las intervenciones tipo biblioterapia u otras intervenciones
educativas (Prochaska y Prochaska, 1993). A medida que los pacientes se
vuelven mas conscientes de si mismos y de la naturaleza de sus problemas,
adquieren mayor libertad para auto-reevaluarse a nivel afectivo y cognitivo. Los
individuos en estadio de contemplacién también reevalGan los efectos de su
conductas adictivas con respecto a su entorno, sobre todo en relacién a las
personas importantes para ellos. ¢Qué pienso y cdmo me siento con respecto
a vivir en un entorno que se deteriora y que me coloca a mi y a mi familia en
una situacion de mayor riesgo de enfermedad, muerte, pobreza o

encarcelamiento?
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Para Prochaska y Prochaska (1993) el paso de la precontemplacién a la
contemplacion y el progreso dentro del estadio de contemplacioén conlleva un
mayor uso de los procesos de cambio cognitivos, afectivos y de evaluacion. La
preparacion de los individuos para la accidén requiere cambios en la forma de
pensar y de sentir en relacion a su conducta adictiva y en la valoracién de sus

estilos de vida.

En el estadio de preparacion y como enlace con el de accion, es donde
se utiliza mas el proceso de autoliberacion (Tejero y Trujols, 1998; Prochaska y
Prochaska, 1993). Los individuos necesitan creer que poseen la autonomia
necesaria para cambiar sus vidas en los aspectos clave. El punto mas
importante es que el uso de la sustancia se vaya considerando en mayor
medida bajo control propio mas que bajo control bioldgico. Por otra parte,

deben aceptar que la coacciéon forma parte de la vida tanto como la autonomia.

Los procesos de cambio relaciones de ayuda, manejo de contingencias,
control de estimulos y contracondicionamiento forman el vinculo entre los
estadios de accion y de mantenimiento al ser enfatizados en ambos, lo cual es
consistente con la concepcion de que el estadio de mantenimiento es un
estadio de cambio activo mas que de ausencia de cambio (Tejero y Trujols,
1998).

5.4 NIVELES DE CAMBIO

Los estadios y procesos de cambio de una conducta adictiva tienen que
situarse en el contexto de los niveles complejos e interrelacionados del
comportamiento humano (Prochaska y Prochaska, 1993; Tejero y Trujols,
1998). La tercera dimensién del modelo transtedrico de Prochaska y
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DiClemente, los niveles de cambio, aborda esta cuestion, es decir la que se

refiere a qué cambios se necesitan para abandonar una conducta adictiva.

La dimension de los niveles de cambio representa una organizacion
jerarquizada de los cinco niveles en que se focalizan las diferentes
evaluaciones e intervenciones terapeuticas. Estos niveles son los siguientes:

1. Sintoma/situacional
Cogniciones desadaptadas
Conflictos interpersonales actuales

Conflictos sistémicos/familiares

a M 0D

Conflictos intrapersonales

Tradicionalmente, cada sistema psicoterapéutico ha atribuido los
problemas psicologicos a uno o dos de estos niveles y ha centrado su atencion
en la resolucion de los mismos. Los conductistas se han centrado en los
determinantes sintomaticos y situacionales; los terapeutas cognitivos en las
cogniciones desadaptativas; los terapeutas familiares en el nivel de
familia/sistema y los psicoanalistas en los conflictos intrapersonales. Segun
Prochaska y Prochaska (1993) es esencial, para el proceso de cambio, que
tanto los terapeutas como los pacientes se pongan de acuerdo en el motivo a
gue atribuyen el problema y en el nivel o niveles que desean trabajar para

cambiar la conducta patoldgica.

Segun el modelo transteorico se prefiere intervenir inicialmente en el
nivel sintoma/situacional por cuatro motivos principales: a) el cambio tiende a
suceder con mas facilidad en este nivel mas manifiesto y observable; b) este
nivel generalmente representa el motivo principal del adicto que acude a
tratamiento; c) puesto que este nivel es el mas consciente y contemporaneo (a
medida que nos vamos centrando en un punto de la jerarquia mas bajo, mas se

alejan los determinantes del problema de la conciencia del individuo), el grado
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de inferencia necesaria para una evaluacion e intervencion clinicas es menor, y
d) dado que estos niveles no son independientes (los sintomas suelen
relacionarse con conflictos intrapersonales; las cogniciones desadaptativas
suelen reflejar las creencias o normas de la familia/sistema), el cambio en uno

de ellos probablemente provoca cambios en otros.

En resumen, segun el enfoque transtedrico, un tratamiento global
consiste en la aplicacion diferencial de los procesos de cambio en cada uno de
los cuatro estadios dependiendo del nivel del problema que esta siendo tratado.
La integracion de los niveles con los estadios y procesos de cambio permite la
aplicacion de un modelo de intervencion jerarquica y sistematica en el contexto

de un amplio abanico terapéutico.

5.5 INTEGRACION DE LOS ESTADIOS, PROCESOS Y NIVELES
DE CAMBIO

Segun Prochaska y DiClemente, (Tejero y Trujols, 1998) existen,
esencialmente, tres estrategias de intervencion a través de los diferentes
niveles. La primera, consiste en una estrategia de cambio de niveles: la
intervencion terapéutica se focaliza en la conducta manifiesta del adicto y en
las situaciones que elicitan y/o mantienen dicha conducta. Si mediante la
intervencidn en este primer nivel el adicto progresa a través de los estadios de
cambio, la intervencion terapéutica puede completarse sin pasar a un nivel mas
complejo de analisis. En caso contrario, habra que centrarse progresivamente

en otros niveles.

La segunda estrategia es la de nivel clave. Si se demuestra la existencia

de un nivel clave de causalidad en la adquisicion y/o el mantenimiento de la
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conducta adictiva, el proceso terapéutico puede focalizarse casi

exclusivamente en este nivel clave.

La tercera alternativa es la estrategia del maximo impacto. Cuando
existen evidencias de que diferentes niveles estan involucrados ya sea como
causa, consecuencia o mantenedor de la conducta adictiva. En este caso, las
intervenciones terapéuticas deben disefiarse con el objetivo de incidir en el
adicto a diferentes niveles de cambio para intentar maximizar el impacto
terapéutico y, asi, alcanzar el cambio de manera sinérgica en lugar de

secuencial.

6. VARIABLES COGNITIVO - CONDUCTUALES
SUSCEPTIBLES DE INTEGRACION EN EL MODELO
TRANSTEORICO

La mayoria de las variables (sociodemograficas, de personalidad,
psicopatologicas, etc.) relativas al propio adicto que han demostrado ser
predictores de la abstinencia o indicadores de buen prondstico en diferentes
estudios, son de acuerdo con Tejero y Trujols (1998), variables tipo rasgo,

esencialmente estéaticas.

El modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente, tal como se
desprende de la anterior presentacion de las variables que lo constituyen, no
sélo permite una aproximacién a factores dinamicos que si estan bajo el control
potencial de los programas de tratamiento, sino también la integracion de otras
variables, igualmente dinamicas y potencialmente modificables mediante

intervenciones terapéuticas, no originarias del propio modelo.
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Es el caso de las dos variables siguientes: la motivacion para el cambio

o toma de decisiones y las expectativas de autoeficacia.

6.1 MOTIVACION PARA EL CAMBIO O TOMA DE DECISIONES

Para Tejero y Trujols, (1998) algunas de las posibles causas por las que
no se ha considerado seriamente el problema de la motivacion para el cambio
en el campo de las conductas adictivas, ni se han realizado hasta hace poco
las primeras investigaciones rigurosas sobre el papel que juega dicha variable
en el proceso de cambio de dichas conductas, radican, adoptando las
conclusiones de Klinger (1987, citado por Tejero y Trujols, 1998) respecto al
estado de evaluacion de la motivacion en el campo de la exploracion de la
personalidad, tanto en el poco interés demostrado por parte de la mayoria de
teorias en la utilizacion de constructos motivacionales como en el hecho de que
los esfuerzos destinados a la evaluacion de la motivacion para el cambio

chocaban con la baja calidad psicométrica de las estrategias de medida.

Otra causa que afladen Tejero y Trujols (1998) es la siguiente: el hecho
de que hasta los inicios de los afios 80 no ha empezado a prevalecer el modelo
dinAmico de la motivacion para el cambio, es decir la concepcion de la
motivacion para el cambio como un estado y no como un rasgo inevitablemente
asociado al hecho de ser un adicto. Davies (1979) reconocia que a finales de
los afios 70 aun predominaba el modelo estatico de la motivacion para el
cambio como un rasgo, a pesar de que los trabajos precursores del modelo
dindmico databan de los afios 60 (Canter, 1969; Sterne y Pitman, 1965).

Por lo tanto la ausencia de motivacién para el cambio no tiene que ser
concebida como un rasgo de personalidad inherente a todo adicto, sino como

una caracteristica de estado susceptible de ser modificada mediante la
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utilizacion de cierto tipo de intervenciones (Marlatt, 1993; Miller y Rollnick,
1999; Sanchez-Hervas, Tomas y Morales, 2004; Trujols, Tejero y Abellanas,
1993).

El modelo transteorico ha operativizado la variable motivacion para el
cambio a partir del modelo de toma de decisiones de Janis y Mann (1977,
citado por Prochaska y Prochaska, 1993; Janis, 1987). A partir de la
delimitaciébn igualmente operativa realizada por Janis y Mann de los
componentes motivacional y cognitivo implicados en todo proceso de toma de
decisiones relacionado con un posible cambio conductual, concretados
esencialmente en los beneficios (pros) y costes (contras) para uno mismo y
para los demas de las diferentes alternativas conductuales, en nuestro caso

abandonar o mantener una conducta adictiva (balance decisional).

En nuestro pais Tejero y Trujols (1998) han creado el autoinforme
Balance Decisional para Adictos a Heroina (BD-AH) disefiado para evaluar el
conflicto/balance decisional relacionado con el abandono de la adiccion a
opiaceos (dmbito principal de evaluacion e intervencion en el que desarrollan
su actividad los autores). EI BD-AH ha sido desarrollado a partir de la
adaptacion al caso de la dependencia de heroina, de un autoinforme paralelo
existente para adictos a la nicotina (Velicer, DiClemente, Prochaska vy
Brandenburg, 1985). Ambos autoinformes han sido elaborados a partir de los

desarrollos tedéricos de Janis y Mann.
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6.2 EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA

Bandura (1982, 1986) define la autoeficacia percibida como el juicio que
un individuo emite respecto a su propia capacidad de realizar una determinada

conducta necesaria para alcanzar unos resultados determinados.

Los conceptos de expectativa de autoeficacia y de expectativa de
resultados son, pues, diferentes (Tejero y Trujols, 1998). La autoeficacia
percibida es un juicio respecto a la propia capacidad de alcanzar un cierto nivel
de accion (no consumir heroina, por ejemplo), mientras que una expectativa de
resultado es un juicio sobre la posible consecuencia de esa accion (aceptacion
por parte de la familia, por ejemplo). Es importante diferenciar estos conceptos
ya que puede suceder que un individuo crea que una determinada conducta
producira ciertos resultados, pero dude de poder llevar a cabo la conducta

necesaria.

Las expectativas de autoeficacia contribuyen a la calidad del
funcionamiento psicosocial determinando en parte (Bandura, 1986):
a) las decisiones que se toman,;
b) la cantidad de esfuerzo y tiempo empleado en llevarlas a cabo, a pesar
de obstaculos o experiencias adversas;
c) los patrones de pensamiento y las reacciones emocionales durante las

interacciones reales o anticipadas con el ambiente.

Las fuentes de informacién sobre los niveles de autoeficacia que se
poseen son variadas y el peso asignado a cada una de ellas varia segun el
ambito de actividad en cuestion (Bandura, 1982, 1986). Estas fuentes son:

a) la propia experiencia, es decir los resultados o niveles que se alcanzan,;
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b) las experiencias vicarias derivadas de la observacién de los resultados
alcanzados por un modelo similar;

c) la persuasion verbal (y otros tipos de influencia sociales) de que se
poseen ciertas capacidades;

d) los estados fisiolégicos a partir de los cuales se juzga en parte las

propias capacidades y vulnerabilidades.

Las expectativas de autoeficacia son una medida de estado, es decir
una medida especifica para cada interaccion persona-conducta en particular, y
no una medida de rasgo, generalizable a diferentes situaciones.
Consecuentemente, varian en diversas dimensiones (magnitud, generalidad y
fuerza) que tienen importantes implicaciones sobre el rendimiento conductual
(Bandura, 1982, 1986). El nivel o magnitud de una expectativa de autoeficacia
deriva del grado de dificultad de la conducta respecto a la cual se evalta dicha
expectativa, la cual puede referirse a cursos de accion sencillos, extenderse a
otros relativamente dificiles o, incluso, a los de mas dificultad. Respecto a la
generalidad, algunas clases de experiencias (mantenerse abstinente en una
unidad hospitalaria de desintoxicacion, por ejemplo) sOlo crean expectativas
limitadas de autoeficacia, mientras que otras suscitan un sentido de
autoeficacia generalizado a diferentes situaciones. En cuanto a la fuerza, las
expectativas de autoeficacia débiles seran facilmente modificadas cuando uno
se enfrente a experiencias disconfirmadoras, mientras que los individuos que
poseen fuertes expectativas de autoeficacia perseveraran en sus conductas de

afrontamiento a pesar de las experiencias disuasorias.

La fluctuacion de los niveles de autoeficacia a través de los diferentes
estadios de cambio resulta igualmente manifiesta (Tejero y Trujols, 1998). Los
niveles de autoeficacia permanecen consistentemente bajos durante los

estadios de precontemplaciéon y contemplacién, aumentan sustancialmente
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cuando el adicto pasa al estado de accion, y alcanzan su techo durante el

estadio de mantenimiento.

Aun cuando los niveles de autoeficacia discriminan fiablemente los
diferentes estadios de cambio, su principal interés no radica en la clasificacién
sino en la prediccion de los movimientos entre estadios (Tejero y Trujols, 1998).
Los niveles de autoeficacia demuestran ser capaces de predecir los cambios
de dos de los grupos de adictos mas variables, es decir los correspondientes a
los estadios de contemplacién y accién. Las puntuaciones medias de los
niveles de autoeficacia evaluados inicialmente en un grupo de contempladores
discriminaban significativamente los adictos que seguirian en el estadio de
contemplacion de aquellos que cambiarian de estadio. Respecto a los adictos
inicialmente situados en el estadio de accion, los niveles de autoeficacia
diferenciaban significativamente los sujetos que mantendrian la abstinencia de

aguellos que recaerian.

En cuanto a la evaluacion de la autoeficacia en el campo de las
conductas adictivas, el desarrollo de procedimientos especificos es aun
limitado (Tejero y Trujols, 1998). Sin embargo Tejero y Trujols destacan dos
autoinformes:

El Drug-Taking Confidence Questionnaire (DTCQ) (Annis y Martin, 1985,
citado por Tejero y Trujols, 1998) (Cuestionario de Confianza en Situaciones de
Riesgo para Consumir) es un autoinforme destinado a evaluar los niveles de
autoeficacia o seguridad de no consumir opiaceos en una serie de situaciones
de riesgo para su consumo. Los 50 items del DTCQ incluyen situaciones
representativas de cada una de las ocho categorias de situaciones de alto
riesgo que favorecen las recaidas y que son clasificadas en intrapersonales e
interpersonales. Entre las intrapersonales se encuentran: estados emocionales
negativos, estados emocionales positivos, comprobando el control sobre la

conducta adictiva, y la experiencia de urgencias y tentaciones para consumir o
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experiencias de craving desencadenadas por estimulos condicionados
ambientales. Entre las interpersonales se hallan las situaciones de conflicto
interpersonal, las situaciones de presion social para consumir y los estados

emocionales positivos 0 momentos agradables con los demas.

El DTCQ puede ser de gran utilidad respecto a la planificacion del
tratamiento ya que proporciona un perfil individualizado de las areas de mayor
riesgo para el consumo de heroina. Este hecho resulta, pues, de especial
interés para poder disefiar de forma individualizada algunas de las técnicas a
instaurar durante un programa de intervencién cognitivo conductual v,

especialmente, en la fase de prevencion de recaidas.

El objetivo del Situational Confidence Questionnaire for Heroin Users
(SCQ [H]) (Barber, Cooper y Heather, 1991, citado por Tejero y Trujols, 1998)
(Cuestionario de Confianza o Seguridad Situacional -Heroina-) es igualmente
medir los niveles de autoeficacia o seguridad de no consumir heroina en

diferentes situaciones de riesgo.
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7. UTILIDAD TERAPEUTICA DEL MODELO: UTILIDAD
EN EL PROCESO DE MATCHING

Los problemas derivados del abuso de drogas (tradicionalmente
centrados en el alcoholismo y en la actualidad también en el uso de otras
sustancias como la heroina y la cocaina), han supuesto la proliferacién de
diversos enfoques para explicar la naturaleza de tales problemas vy, las
estrategias terapéuticas para tratarlos. En una revision realizada por Lettiere,
Seyers y Pearson (1980, citado por Sanchez-Hervas et al., 2002b), se
identifican mas de 40 perspectivas tedricas que tratan de explicar los
problemas y las conductas de adiccion a sustancias de abuso.

Uno de los retos mas importantes existentes actualmente en el ambito
de las conductas adictivas es el de la delimitacion de las variables mas
adecuadas para determinar la eleccion del recurso terapéutico mas apropiado
para cada adicto (matching), es decir la asignacion adicto-intervencidon mas
adecuada para maximizar la facilitacion del proceso de cambio del adicto
(Tejero y Trujols, 1998).

El modelo transteérico de Prochaska y DiClemente proporciona un
marco incomparable para facilitar el proceso de matching. La variable estadios
de cambio deber ser uno de los ejes principales de este proceso (Marlatt, 1988,
citado en Tejero y Trujols). Como afirman Prochaska y DiClemente (1992,
citado en Tejero y Trujols, 1998), si los adictos no son un grupo homogéneo en
relacion a su actitud, disposicion o preparacion para abandonar su conducta
adictiva, entonces las intervenciones terapéuticas deben diferenciarse y variar
en términos del grado de accidon -en su acepcion de estadio de cambio-
requerido a su clientes y, por consiguiente, los procesos de cambio que el
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cliente debe adquirir o desarrollar deben delimitarse en funcion del estadio de

cambio en que se halle.

No obstante, clasicamente y en su mayoria aun en la actualidad, los
diferentes procedimientos de intervencién estan orientados y disefiados, casi
exclusivamente, para aquellos adictos situados en el estadio de accion.
Demasiado a menudo se olvida que estas intervenciones orientadas a la accion
s6lo son apropiadas para el grupo de adictos que estan preparados para la
accioén, grupo cuyo porcentaje es ciertamente limitado tal como se desprende
de los trabajos de Albiach, Llinares, Palau y Santos (2000); Santos, Fons,
Gonzalez, Forcada y Zamorano (2001a, b); y Trujols, Tejero y Abellanas (1993)
en el &mbito de la adiccion a opiaceos, cocaina y alcohol.

No es de extrafiar, pues, la creciente aparicion y desarrollo de técnicas
de intervencion para adictos situados en estadios anteriores al de accion,
técnicas como las intervenciones motivacionales y de optimizacion de la toma
de decisiones respecto al cambio de una conducta adictiva (Baldwin, 1991;
Miller, 1983; Miller y Rollnick, 1999; Tober, 1991; Trujols, Tejero y Abellanas,
1993; Van Bilsen y Van Emst, 1986, 1989).

En la actualidad y utilizando como pilar principal para facilitar el proceso
de matching el modelo transteérico de Prochaska y DiClemente, se estan
desarrollando e implementando programas terapéuticos con intervenciones
diferenciadas en funcion del estadio de cambio en que se halla un determinado
adicto, intervenciones que propiciaran la adquisicibon o desarrollo de los
procesos de cambio que permitan al adicto progresar hacia el siguiente estadio
y, en definitiva, al de mantenimiento. Ejemplos de programas que intentan
maximizar su eficacia asignando cada adicto a determinadas intervenciones en

funcién de su estadio de cambio pueden hallarse en el caso de la dependencia
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a alcohol en Davidson, Rollnick y MacEwan (1991) y en el de la adiccion a los

opiaceos en Tejero, Trujols y Casas (1993).

Tejero y Trujols (1998) también resaltan la importancia de la tercera
dimensién del modelo transteérico de Prochaska y DiClemente en el proceso
de matching, aunque sea a través de su integracién con la variable estadio de
cambio. Si se intenta intervenir a un nivel respecto al cual el adicto no esta
preparado para su abordaje, puede crearse una falta de entendimiento y
resistencia — y, consiguientemente, propiciarse el abandono del programa de
intervencion por parte del adicto — similar a la producida si se intenta intervenir

en un estadio diferente de aquel en el que se halla el adicto.

En conclusion la propuesta de Prochaska y DiClemente intenta
solucionar el problema de los modelos tedricos que adolecen a menudo de un
marco de referencia donde puedan integrarse las distintas intervenciones a
realizar con los pacientes. Esta propuesta considera que los esfuerzos en las
intervenciones terapéuticas deben ir dirigidos a: conocer cuando las personas
se deciden a realizar cambios que modifiquen sus conductas adictivas; como
se realizan estos cambios, y qué es lo que necesitan cambiar las personas
para superar sus problemas particulares de adiccidn. Y en esta linea
encontramos diversas investigaciones que en la actualidad en nuestro pais
intentan validar el modelo transtedérico de Prochaska y DiClemente en
conductas adictivas a la heroina, alcohol, cocaina y tabaco aunque el nimero
de investigaciones todavia es limitado (Albiach, 2003; Albiach, et al.,2000;
Sanchez-Hervas, et al., 2002a, 2002b; Sanchez-Hervas, Tomas y Morales,
2004; Santos, Fons, Gonzalez, Forcada y Zamorano, 2001a, 2001b; Vaquez,
Becofa y Miguez, 2001; Vazquez, Palacios y Cernuda, 2001).
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8. RECAIDAS Y CRAVING

Independientemente del tipo de conducta adictiva que presente una
persona, las recaidas, o los procesos de recaida, constituyen un reto
asistencial continuo o ineludible debido a la elevada frecuencia con que se
presentan (Marlatt, 1993; Saunders, 1993). En el tratamiento de las adicciones,
las posiciones de los terapeutas ante las recaidas han variado desde la
exigencia de abstinencia a los pacientes, a los planteamientos de la
formulacién de la hipétesis de los procesos de cambio, en el que las recaidas
se entienden como algo tan frecuente que se integran como un eslabén mas en

dicho proceso (Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992).

Las conductas de recaida so6lo podriamos considerarlas atipicas si no se
observaran con frecuencia fracasos en el incumplimiento de la conducta
humana. Las personas nos proponemos constantemente objetivos que luego
no cumplimos. Los hombres tienden a iniciar acciones y a no mantener
posteriormente el esfuerzo. La pregunta a plantear seria si la tasa de recaidas
en las conductas adictivas es méas alta que en cualquier otro proposito que las

personas hacen normalmente para cambiar sus habitos (Saunders, 1993).

Las impresiones clinicas y de investigacidon, se han obtenido
principalmente a partir de muestras clinicas. Este método esta sesgado, porque
los entrevistados son individuos que en general han presentado “recaidas
negativas”. Los individuos que han recaido, pero que no han experimentado
consecuencias adversas, o los que han sentido satisfaccion, estaban excluidos
de la muestra sujeta a andlisis. El reconocimiento de la influencia del placer
inherente a muchos incumplimientos de propésitos, debe incorporarse a

cualquier perspectiva del proceso de recaida. Estas consideraciones
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desmienten el hecho de que las recaidas sean irracionales y estan mas alla del

control del individuo (Saunders, 1993).

Las repercusiones del fendmeno de la recaida son manifiestas y de
amplio espectro. Cabe citar que los procesos de recaida son motivos de
perplejidad por parte del propio adicto, porque la mayoria de veces se trata de
un fendmeno que le sobrepasa y que escapa a su propio control, motivo de
desespero familiar y social, dado que no se entiende por qué se producen, y
motivo de frustracion por parte de los profesionales que trabajan en el ambito

de la clinica de conductas adictivas (Trujols, Tejero y Casas, 1996).

Las recaidas en el consumo de drogas no pueden entenderse sin una
aproximacion al concepto de craving (Sanchez-Hervas, Molina, Del Olmo,
Tomés y Morales, 2001). Algunos autores, distinguen entre craving e impulso,
describiendo el primero como la sensacion subjetiva (deseo, necesidad,
arousal fisico, arousal emocional) de deseo por conseguir el estado psicolégico
inducido por las drogas; mientras que el impulso se describe como el

determinante conductual de busqueda y consumo de sustancia.
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9. COMORBILIDAD EN DROGODEPENDIENTES

La existencia conjunta de trastornos inducidos por el consumo de
sustancias y de enfermedades psiquiatricas en una misma persona,
comunmente denominado “patologia dual” o “comorbilidad”, no constituye un
fendbmeno nuevo (OEDT, 2004). No obstante, en los Ultimos afios este
problema ha ido ganando terreno en el debate politico y profesional y se ha
hecho evidente que un gran (y probablemente creciente) nimero de personas
se ve afectado por este fenbmeno. El eje de este apartado sera la coexistencia
de los trastornos psiquiatricos y de personalidad y el consumo de drogas
ilegales. De hecho, con frecuencia resulta apropiado hablar de
“multimorbilidad”, ya que las personas afectadas suelen sufrir ademas
enfermedades somaticas, por ejemplo estan infectadas con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) o el virus de la hepatitis C, asi como
trastornos sociales tales como problemas familiares, desempleo, encarcelacion
o falta de hogar. Los servicios de asistencia y tratamiento no suelen estar
preparados para satisfacer debidamente las necesidades de diagnéstico y
tratamiento de este grupo de pacientes, al no prestar atencion y/o ser
incapaces de hacer frente a la totalidad de los problemas de los pacientes. El
resultado suele ser una situacion de “puerta giratoria”, en la que los pacientes
gue necesitan urgentemente un tratamiento son enviados de un servicio a otro,

mientras su situacion se va deteriorando paulatinamente.

9.1. DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (1995) definid la comorbilidad o
“patologia dual’, como también se conoce, como la coexistencia en el mismo

individuo de un trastorno producido por el consumo de una sustancia
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psicoactiva y de un trastorno psiquiatrico. Esta es una realidad de elevada

prevalencia que ocasiona importantes problemas clinicos.

9.2. ETIOLOGIA

Determinar la etiologia de la comorbilidad es como saber qué fue
primero, si el huevo o la gallina. Los estudios actuales sobre las relaciones
causales entre los trastornos psiquiatricos y los inducidos por sustancias no
son concluyentes. Los sintomas de los trastornos mentales y de los problemas

de adiccion interactian y se condicionan mutuamente (OEDT, 2004).

La relacion entre el consumo de sustancias y la patologia psiquiatrica
sigue siendo controvertida. Varias investigaciones sefialan que los trastornos
psiquiatricos y de la personalidad suelen presentarse antes que los trastornos
inducidos por el consumo de sustancias, es decir, aumentan las susceptibilidad
del individuo frente al problema de la adiccion (Bakken et al., 2003; Kessler et
al., 2001). Sin embargo los trastornos psiquiatricos también pueden verse
agravados por el consumo de drogas, por ejemplo, la depresion u ocurrir de

forma paralela (MciIntosh y Ritson, 2001).

Para algunos autores defensores de la hipotesis de la automedicacion, el
consumo de drogas representa un intento por parte del individuo de aliviar su
sintomatologia psiquiatrica o de personalidad ya presente; el hecho de que el
consumo de la sustancia alivie los sintomas de la angustia producida por la
patologia psiquiatrica, fomenta el desarrollo de la adiccién (Williams et al.,
1990; Rooney et al.,, 1999). Desde esta Optica el trastorno psiquiatrico seria
primario y la dependencia secundaria, el tratamiento de la dependencia pasaria
por abordar el trastorno primario. Esta teoria podria servir para explicar el inicio

del consumo de drogas en sujetos con sintomatologia ansiosa o depresiva, ya
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que la sustancia, aunque de forma pasajera, mejora esa sintomatologia y

podria contribuir al inicio y mantenimiento de la dependencia.

Siguiendo las teorias anteriores, se han identificado cuatro categorias
diagnosticadas de patologia dual, cada una de las cuales presenta un perfil
diferente: 1) diagndstico primario de un trastorno mental, con un diagnostico
psiquiatrico (dual) posterior de consumo abusivo de sustancias con efectos
perjudiciales para la salud mental; 1) un diagnéstico primario de dependencia a
las drogas con complicaciones psiquiatricas que conducen a una enfermedad
mental; IlI) diagndsticos concurrentes de consumo abusivo de sustancias y
trastorno psiquiatrico; y 1V) diagnostico dual de consumo abusivo de sustancias
y de trastornos animicos, resultado de una experiencia traumatica subyacente,

por ejemplo un trastorno de estrés postraumatico (Krausz et al., 1999).

9.3. DIAGNOSTICO

Con mucha frecuencia la comorbilidad es infravalorada e
infradiagnosticada. Se han llevado a cabo diversos estudios para analizar la
prevalencia de los trastornos psiquiatricos y de la personalidad, y su relacién
con el consumo de drogas en la poblacién general y en consumidores de
drogas, tanto desde servicios de tratamiento hospitalarios como ambulatorio
(OEDT, 2004a; 2004b). Los resultados tanto en la prevalencia como en el tipo
de diagndsticos, varian considerablemente, dependiendo de la muestra y la
metodologia empleadas (OEDT, 2004a; 2004b).
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9.4. PREVALENCIA

Se han llevado a cabo numerosos estudios para medir la prevalencia de
los trastornos psiquiatricos y de la personalidad, asi como las pautas de
consumo de drogas en la poblacion en general y entre los pacientes
psiquiatricos y los consumidores de drogas en los servicios de tratamiento
hospitalario y ambulatorio. Los resultados, tanto por lo que respecta a las cifras
como a los diagnésticos, varian considerablemente, dependiendo de la
disponibilidad y la seleccion de la poblacion, los métodos de muestreo, las
técnicas y la competencia de diagnostico, la validez y la fiabilidad de los

instrumentos de diagnostico empleados y el periodo de estudio (OEDT, 2004a).

Muchos profesionales en esta materia consideran que la prevalencia de
la drogodependencia en combinacibn con trastornos mentales esta
aumentando, aunque algunos argumentan que esto se debe a una mayor
concienciacion sobre este tema y/o a los cambios en el diagnostico y en la
clasificacion de los trastornos psiquiatricos y/o a la reestructuracion de los
sistemas sanitarios. El informe nacional de Espafa sefiala que el aumento
observado en la comorbilidad podria deberse en parte al incremento de la
dependencia de psicoestimulantes (OEDT, 2004a).

9.4.1 Prevalencia de la comorbilidad en los entorno s de tratamiento

Varios estudios han indicado que el 40-50% de individuos no tratados
con abuso/dependencia de sustancias, presentan criterios diagnésticos de
trastornos psiquiatricos (Robins y Regier, 1991, citado en Alvarez et al., 2006;
Kessler et al., 1994). Cuando el analisis se realiza en pacientes en tratamiento
se detectan asimismo unos altos niveles de comorbilidad (50% a 90%) entre
trastornos por consumo de sustancias y problemas psiquiatricos tanto en

adultos (Flynn et al., 1996; Grant, 1997) como en adolescentes consumidores
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de sustancias psicoactivas (Bukstein, 2000; Reebye et al., 1995; Rounds-
Bryant et al., 1999).

También cabe destacar que el Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias, ha comunicado que entre un 30% y un 50% de los pacientes
que reciben actualmente tratamiento en Europa, padecen algun trastorno
mental, unido a otros trastornos relacionados con el consumo de sustancias

adictivas, en particular alcohol, sedantes o cannabis (OEDT, 2004a).

Otro aspecto de gran importancia es la patologia psiquiatrica que con
mas frecuencia se detecta, Uchtenhagen y Zeiglgansberger (OEDT, 2004a)
concluyeron que el diagnostico mas comun entre los consumidores de drogas
es el trastorno de personalidad, que afecta a un porcentaje de poblacién
situado entre el 50% y el 90%, seguido de un trastorno afectivo (del 20% al
60%) y de trastornos psicoticos (20%). En esta linea el estudio de Kessler et
al., (2001) estimo6 que entre el 10% y el 50% de los pacientes presentan mas
de un trastorno comérbido del caracter o de la personalidad y dentro de los
trastornos de personalidad, los antisociales representan un 25% de los clinicos

estudiados.

En este sentido, los datos disponibles en Europa (OEDT, 2004b) ofrecen

el siguiente panorama:

“En varios estudios clinicos, los trastornos de personalidad oscilan del
14% al 96%, con preponderancia de los de caracter antisocial y borderline; la
depresion oscila de 5% al 72%; y los trastornos de ansiedad, entre el 4% vy el
32%. Estas grandes variaciones se deben, probablemente, a las diferencias en
las prioridades de la valoracion del diagnostico y al tipo de muestra elegida, y
sefalan, ademas, la falta de datos comparables entre los Estados miembros de
la Union Europea. La variacion en las prioridades de la evaluacion del

diagndstico psiquiatrico, manifiesta la necesidad de realizar investigaciones
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estructuradas con muestras cuyas caracteristicas estén bien especificadas y de

disponer de herramientas de evaluacion en todos los estados miembros” (p.1).

Segun Alvarez et al., (2006) en nuestro pais la informacién disponible
sobre patologia dual es limitada existiendo escasos datos sobre la misma, asi
como pocos recursos de tratamientos especificos para pacientes con

diagnéstico de patologia dual.

Alvarez et al., (2006) han realizado un estudio (N=700) con el objetivo
principal de conocer la prevalencia de patologia dual en pacientes
drogodependientes en tratamiento en Castilla y Ledn. En cuanto a la posible
existencia 0 no de patologia dual presente en estos pacientes los autores
concluyen:

* En uno de cada cuatro pacientes estudiados (25,9%), no existe

informacion sobre la existencia o no de patologia dual.

» EI 29,6% si presentan patologia dual.

* EI 39,4% no tienen patologia dual

e Un 5,1% estan siendo evaluados

En relacion a la patologia dual segun el tipo de droga consumida:

* EI60% de los dependientes a anfetaminas presentan patologia dual.
» EI 36,8% de los dependientes a cocaina presentan patologia dual

* EI 27,6% de los dependientes a heroina presentan patologia dual
 Los pacientes con menor frecuencia de patologia dual son los

dependientes de cannabis 18,7%.

Un parte importante de la muestra (79%) son policonsumidores, es decir,

gue consumen mas de una droga de las estudiadas. Conviene sefialar que la



198 TRATAMIENTO DE LA DROGODEPENDENCIA

patologia dual es mas frecuente en los policonsumidores (30,5%) que entre los

gque consumen una sola droga (26,1%).

Las patologias psiquiatricas mas frecuentes agrupadas por grupo
diagndsticos son:

» Trastornos de la personalidad: 52,2%.

* Trastornos afectivos: 27,5%.

» Esquizofrenia y trastornos esquizotipicos: 14%.

El Ministerio de Sanidad y Consumo (2005) suscribié la Declaracion
Europea de Salud Mental elaborada durante la Conferencia Ministerial que,
sobre este tema, organiz6 la Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y que se celebré en enero de 2005 en Helsinki. Al firmar este
documento, Espafia, donde un 1% de la poblacién padece una enfermedad
mental grave, y, segun la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado
de Salud, el 8,4% de los espafioles declaran padecer depresion, problemas de
nervios o dificultades para dormir; se compromete a fortalecer sus politicas de
salud mental, reforzando la atencion comunitaria y las redes integrales de
atencion, que permitan un diagnostico precoz y una rapida intervencion,
incluyendo la atenciéon domiciliaria, los programas de rehabilitacion, la
participacion de las asociaciones, el impulso a los programas de prevencion e
investigacion y el desarrollo de sistemas de informacion potentes (Alvarez et
al., 2006).
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9.4.2 Prevalencia de la comorbilidad en las prision es

La poblacién penitenciaria merece especial atencion. La prevalencia de
desdrdenes psiquiatricos, al igual que la prevalencia del consumo de drogas,
es mucho més elevada en la poblacion penitenciaria que entre la poblacion en
general. Los datos notificados por Irlanda indican que el 48% de los hombres
presos y el 75% de las mujeres presas sufren trastornos mentales, mientras
que el 72% de los hombres y el 83% de las mujeres en prision afirman haber
tenido alguna experiencia con las drogas en algin momento de la vida. En
1999, el 23% de los consumidores problematicos de drogas en el centro de
detencion policial de Viena presentaba problemas psiquiatricos. La tasa de
recaida entre los consumidores de drogas que habian cumplido sus penas de
prision es elevada, y se reconoce cada vez mas que la encarcelacién puede
contribuir a agravar los problemas de salud mental. La situacién es incluso mas
dramatica en las prisiones para penas de larga duracion y en las de alta
seguridad (OEDT, 2004).

En el apartado salud mental de la poblacion reclusa en Espafia hemos

profundizado en esta cuestion.

9.5. TRATAMIENTO

El perfil de los pacientes en tratamiento por consumo de drogas, con
este tipo de patologia presenta como factores dominantes el consumo de
heroina, anfetaminas o cocaina y uno o varios trastornos de personalidad,
seguidos de depresion y ansiedad y, en menor medida, de trastornos
psicoticos. Estas caracteristicas se deben tener en cuenta a la hora de elegir
un tratamiento adecuado, dado que, en muchos casos, precisan intervenciones
combinadas, de caracter farmacolégico y psicosocial durante un tiempo
prolongado (Regier et al., 1990).
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Por otro lado, el tratamiento de la dependencia de sustancias con
comorbilidad psiquiatrica en adultos, obtiene peores resultados, (elevadas
tasas de recaida, respuesta disminuida a las medicaciones, resultados pobres
en el tratamiento), que en los dependientes de sustancias sin patologia
psiquiatrica (Horton et al., 1997). Asi, en un estudio se ha sefialado que el
mejor predictor del uso de la droga y del seguimiento del tratamiento fue la
severidad de la patologia psiquiatrica en el momento de la admision a
tratamiento (McLelland et al., 1983). La severidad de la comorbilidad
psiquiatrica no soOlo predice resultados del tratamiento a corto plazo (6-7
meses) sino también los resultados después de 2-3 afios de tratamiento
sugiriendo que la comorbilidad psiquiatrica esta relacionada con el uso

problematico de las drogas en los adultos (Kranzler et al.,1999).

El prondstico de los trastornos psiquiatricos empeora en los casos en los
que el paciente empieza a consumir drogas a una edad temprana y continda
consumiéndolas durante mucho tiempo (Anderson et al. 1989, citado en
Alvarez et al., 2006; Kandel et al., 1978, citado en Alvarez et al., 2006;). En
sentido contrario, se ha sefialado que el presentar trastornos de conducta en la
infancia o adolescencia es un factor predictivo importante para presentar
abuso/dependencia de sustancias en la edad adulta. En todo caso se ha
sugerido por algunos autores que el consumo a edades tempranas de la
sustancia adictiva, era un predictor importante del abuso/dependencia de dicha
sustancia, incluso en ausencia de trastornos de conducta en la infancia o

adolescencia (Sung et al., 2004).

El tratamiento de los pacientes con patologia dual presenta una serie de
problemas y complicaciones, ya que normalmente se realiza en dos servicios
de forma paralela, por un lado, el tratamiento de la patologia psiquiatrica en un
servicio de salud mental con formacion predominantemente médica, cuyo

personal, a veces, tiene limitados conocimientos de los tratamientos en materia
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de drogas, y por otro lado, el tratamiento de la dependencia a la sustancia en

servicios especificos de tratamiento de drogodependencias con formacion

eminentemente psicosocial. Las necesidades de ambos tratamientos a menudo

se cubren con enfoques terapéuticos distintos y el modelo médico de

psiquiatria podria entrar en conflicto con el modelo psicosocial de los servicios

de drogodependencias (Alvarez et al., 2006).

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias ha efectuado

en 2004 una serie de recomendaciones para el tratamiento de pacientes con

comorbilidad psiquiatrica:

El objetivo del tratamiento de los pacientes con patologia dual sera
basicamente conseguir la abstinencia en el consumo de sustancias,
la estabilizacion de la comorbilidad psiquiatrica y la mejora de los
trastornos médicos asociados.

El tratamiento resulta eficaz siempre que su aplicacion esté
fundamentada en la investigacion y se planifique y gestione de
manera individual.

Los servicios de atencion a los pacientes con patologia dual deben
coordinarse e integrarse cuidadosamente para que el tratamiento
surta efecto. La gestién de casos resulta muy eficaz en este tipo de
pacientes.

Es necesario proporcionar formacion a todos los niveles al personal
de cada una de las organizaciones involucradas, para que apliquen
un enfoque holistico a la hora de tratar a los pacientes con patologia
dual y garantizar asi el éxito del tratamiento.

Unos servicios de tratamiento multidisciplinarios, coordinados,
integrados y flexibles, fundamentados en la investigacion y sometidos
a supervision, reduciran la rotacion de personal y resultaran

rentables.
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- La asistencia postratamiento y las medidas de reinsercion social son
importantes para evitar recaidas y, por tanto, la necesidad de una

asistencia que resulta muy costosa.

Para finalizar este capitulo queremos concluir haciendo hincapié en que
para obtener eficacia y efectividad en los aspectos fisicos, psicologicos y
sociales es determinante que en los tratamientos de drogodependencia, tanto
los de deshabituacion como los de metadona, se realicen intervenciones desde
diversas perspectivas, sanitaria, psicoldgica, social, formativa, laboral y de

apoyo, las cuales permitan el mejor desarrollo de la vida social y humana.



CAPITULO 5
PROGRAMAS DE INTERVENCION CON

DROGODEPENDIENTES EN CENTROS PENITENCIARIOS
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Entre las personas que ingresan en prision la drogodependencia es uno
de los problemas mas importantes, por su magnitud y por la gravedad de las
complicaciones biopsicosociales asociadas. El ordenamiento legislativo de la
intervencidn con las personas privadas de libertad establece que el fin de la
Institucién Penitenciaria es la reeducacion y reinsercion social, utilizando los
programas y técnicas de caracter psicosocial que vayan orientadas a aquellas
problematicas especificas, debiendo tener el interno con dependencia de
sustancias psicoactivas la posibilidad de seguir programas de tratamiento y de
atencion especializada (Ministerio del Interior, 2005).

La optimizacion de las actuaciones es consecuencia del grado de
compromiso de los profesionales que trabajan en los Centros Penitenciarios y
de la coparticipacion de los Planes sobre Drogas y sobre el Sida, Entidades y
ONGs, coordinado por los miembros integrantes de los GAD (Grupo de
Atencion a Drogodependientes). En cada Centro Penitenciario esta constituido
el GAD, equipo multidisciplinar formado por profesionales penitenciarios,
miembros de ONGs y de otras instituciones, que define los objetivos, la
coordinacion de los recursos y el seguimiento y evaluacion de las
intervenciones con internos drogodependientes. EI GAD lleva a cabo el disefio,
ejecucion y evaluacion de cada uno de los programas especificos (prevencion,
reduccion de riesgos, metadona, deshabituacion, etc.,) (Direccion General de

Instituciones Penitenciarias, 2000).

Este capitulo lo dedicamos a la intervencibn con internos
drogodependientes. Analizamos cuales son los objetivos de la Institucién
Penitenciaria en esta materia y describimos las caracteristicas de los
principales programas, como son los de prevencion y educacion para la salud,
los de reduccion de riesgos y de dafos, y los de tratamiento de la dependencia.
El apartado relativo al tratamiento de la dependencia en el medio penitenciario
se ha orientado intentando dejar claro que son precisos varios requisitos para
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gue ese trabajo sea eficaz, dentro de las posibilidades y situacion de
cada persona en concreto. Entre ellos sobresale uno fundamentalmente, el
trabajo multidisciplinar, abarcando los aspectos fisicos, psiquicos, sociales,
educativos y culturales, trabajo multidisciplinar en el que pueden y deben
participar profesionales penitenciarios de las diferentes é&reas (sanidad,
psicologia, educacion, trabajo social, vigilancia...) y profesionales externos, de

otras instituciones y ONGs.

1. FUNDAMENTOS DE LA INTERVENCION

La intervencion con drogodependientes en centros penitenciarios se
fundamenta en las caracteristicas de la poblacion drogodependiente y en el
planteamiento de unos objetivos terapéuticos y reinsertadores, que determinan
un conjunto de actividades para lograrlos, todo ello en consonancia con el

marco legislativo (Circular 17/2005).
1.1 MARCO JURIDICO LEGAL

La Constitucion Espafola de 6 de diciembre de 1978 establece que la
dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes, el libre
desarrollo de la personalidad, el respeto a la ley y a los derechos de los demas,
son fundamento del orden politico y de la paz social. Conforme al articulo 25.2,
las penas privativas de libertad estaran orientadas hacia la reeducacion y
reinsercion social, gozando el condenado a pena de prisién, de los derechos
fundamentales. Es competencia de los poderes publicos la organizacion y
tutela de la salud publica, a través de medidas preventivas y de prestaciones y
servicios necesarios, asi como fomentar la educacion sanitaria, la educacion

fisica y el deporte y facilitar la adecuada utilizacion del ocio (Santamaria, 1982).
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En los Centros Penitenciarios el mandato constitucional adquiere su
desarrollo legislativo por medio de la Ley Organica 1/79 de 26 de septiembre
General Penitenciaria (LOGP), del Real Decreto 190/96 de 9 de febrero por el
gue se aprueba el Reglamento Penitenciario (RP), de la Circular 17/2005 de 15
de diciembre de la Direccion General de Instituciones Penitenciarias, sobre
“Programas de intervencion en materia de drogas en Instituciones
Penitenciarias” y de la Instruccion 5/2001 SP de 7 de junio, sobre “Programa de

Intercambio de Jeringuillas”.

Asi se establece que el fin de los Centros Penitenciarios es la
reeducacion y reinsercion social (articulos 1 LOGP* y 3 RP?), desarrollando las
actividades dirigidas a su consecucion (articulo 59 LOGP), por lo que se
utilizaran los programas y técnicas de caracter psicosocial que vayan
orientadas a aquellas problematicas especificas (articulo 110 RP). La Direccion
General de Instituciones Penitenciarias velara por la vida, integridad y salud de
los internos (articulos 3 LOGP y 4 RP), siendo de su competencia, la
planificacion, organizacion y direccion de las actividades dirigidas a la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de internos con problemas de
drogodependencias, estableciendo las lineas generales de actuacion. A los
fines de obtener la recuperacion social de los internos, la Administracion
Penitenciaria debe ofertar, a todo interno con dependencia de sustancias
psicoactivas que lo desee, la posibilidad de seguir programas de tratamiento y
de deshabituacion, con independencia de su situacion procesal y de sus
vicisitudes penales y penitenciarias. Dentro del marco establecido en el Plan
Nacional sobre Drogas, la Administracion Penitenciaria, en coordinacién con
otras Administraciones Publicas o con otros organismos e instituciones, como
son los Planes Autonomicos y Municipales sobre Drogas y las Organizaciones

no Gubernamentales y Entidades, realizard en los centros penitenciarios los

! Ley Organica General Penitenciaria
2 Reglamento Penitenciario
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programas de atencién especializada en drogodependencias que precisen los
internos que voluntariamente lo soliciten, consistentes en programas de
prevencion, de reduccion de dafos y de riesgos, de tratamiento con metadona,
de deshabituacion y de reincorporacién social (articulos 69 LOGP, 3, 62y 116
RP, Circular 17/05, Instruccién 5/01).

Los Reales Decretos 75/1990, de 19 de enero, y 5/1996, de 15 de enero,
regulan los tratamientos con opiaceos, al demostrarse eficaces en el control de
patologias infecciosas, particularmente el VIH, y también al constatarse que
hay personas que precisan este tipo de tratamiento, aunque aun no hayan
realizado tratamiento en otra modalidad terapéutica, y aunque no sean VIH
positivo; estableciéndose como unico criterio de inclusion en los programas de
tratamiento con opiaceos, el diagnostico confirmado de dependencia a los

mismos (De Marcos, 2001).

El Real Decreto 1911/1999, de 17 de diciembre, por el que se aprueba la
Estrategia nacional sobre drogas para el periodo 2000-2008 (Plan Nacional
sobre Drogas, 2000), establece la colaboracion de las Comunidades
Autonomas en la consecucion de metas y objetivos en materia penitenciaria, la
formacion de funcionarios, la constitucién de los GAD en todos los centros, y el
desarrollo de diversos tipos de programas y actividades: preventivos, de
intercambio de jeringuillas, de intervencion psicosocial en programas de
reduccion de dafos, de médulos y comunidades terapéuticas, programas para

mujeres y programas de formacion laboral para internos drogodependientes.
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1.2 OBJETIVOS

La gravedad de las complicaciones biopsicosociales de las
drogodependencias, en los aspectos de salud, desestructuracion de la
personalidad, convivencia familiar, actividad formativa y laboral, deterioro
social, marginalidad y problemas juridico-penales, exige un adecuado abordaje
que necesariamente ha de ser integral y multiprofesional, basado en la
organizacion y coordinacion, tanto en el Centro Penitenciario como con los

recursos asistenciales extrapenitenciarios.

En concordancia con la Constitucion Espafiola y la Ley Organica
General Penitenciaria, el objetivo genérico de la intervencion reside en la
normalizacion e integracion social del interno drogodependiente. Normalizacion
e integracion social como estado en el que la persona sea capaz fisica,
psiquica y socialmente de hacer frente a las situaciones con las que se
enfrente y de la forma mas autbnoma posible. Ello quiere decir que las
intervenciones van dirigidas a obtener y mantener, dentro de las posibilidades

individuales, una estabilidad psicofisica y una conducta social adaptada.

Objetivos generales

Los objetivos generales que definen la intervencion en materia de
drogodependencias en Centros Penitenciarios son los siguientes (Circular
17/2005; Ministerio del Interior, 2005):

1.- Evitar el inicio en el consumo de drogas en una poblacion abstinente,
minimizar las conductas de riesgo de aquellas personas que se han iniciado en
el consumo de drogas, y reducir los dafios asociados en aquellas personas que
ya han desarrollado la adiccion.

2.- Rentabilizar terapéuticamente la entrada en prision de los

drogodependientes.
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3.- Posibilitar la continuidad del proceso rehabilitador en los
drogodependientes que lo hubieran iniciado antes de su entrada en prision.

4.- Estimular el inicio en la rehabilitacion de aquellas personas que no
hubieran tenido previamente contactos con dispositivos terapéuticos.

5.- Evitar la hipermarginacion del drogodependiente, no sometiéndolo a
una identificacion y estigmatizacion discriminatoria en la dinamica penitenciaria
por la condicion de presentar adiccion.

6.- Impulsar en aquellos drogodependientes cuyas condiciones juridicas,
penitenciarias y personales lo permitan, la derivacion a dispositivos no
penitenciarios para el cumplimiento de la condena, en aplicacion de lo

dispuesto en el articulo 182 del Reglamento Penitenciario de 1996.

Articulo 182. Internamiento en centro de deshabituacion y en
centro educativo especial.

1. El Centro Directivo podra autorizar la asistencia en instituciones
extrapenitenciarias adecuadas, publicas o privadas, de penados
clasificados en tercer grado que necesiten un tratamiento especifico para
deshabituacién de drogodependencias y otras adicciones, dando cuenta
la juez de vigilancia. (RD 190/1996).

Objetivos especificos

Las caracteristicas biopsicosociales de la poblacion interna y el deber de
proteccion de la salud y la finalidad de rehabilitacion y reinsercion social que
debe caracterizar a las penas privativas de libertad y a las medidas de
seguridad, al amparo del mandato constitucional y lo dispuesto en la legislacion
penitenciaria, determinan la necesidad de priorizar las intervenciones,
ofertando programas de intervencion adecuados a los problemas vy
necesidades (Circular 17/2005; Ministerio del Interior, 2005).
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La intervencién terapéutica con el interno drogodependiente debe
ajustarse a las necesidades de esa persona en particular, en cada momento
concreto. No es viable determinar una Unica modalidad terapéutica para todos
los drogodependientes, dada la diversidad de problemas biopsicosociales, la
existencia de diferentes subgrupos de internos con necesidades diferentes, e
incluso las distintas necesidades que se pueden dar en estas personas segun
la evolucion y el momento del proceso terapéutico en el que se encuentren. Por
eso mismo, los objetivos especificos de intervencion con internos
drogodependientes, en orden a las prioridades y segun las necesidades
individuales, son los siguientes (Sanz, Comeron, Garcia Murga, Longoria y
Tarrazo, 2001):

1.- Prevenir el inicio en el consumo de drogas y las conductas de riesgo,
siendo prioritario desarrollar programas de prevencion y educacion para la
salud, dirigidos a prevenir y reducir riesgos, en la poblacion abstinente, internos

primarios y jévenes.

2.- Prevenir y reducir los riesgos y los dafios asociados al consumo,
desarrollando actividades orientadas a:

- Evitar fallecimientos por sobredosis.

- Evitar el incremento del deterioro fisico.

- Controlar los trastornos de salud asociados al consumo.

- Disminuir la progresion de la infeccion por VIH y otras enfermedades.

- Reducir la conflictividad y la actividad delictiva.

- Mejorar la adaptacién social y laboral.

- Modificar habitos de consumo.

Hacia estos objetivos prioritarios estan dirigidos los programas de
reduccion de riesgos y de dafios, para obtener mejora de la calidad de vida del
drogodependiente y mejoras parciales en relacion al consumo de drogas. Son

fundamentalmente las intervenciones sanitarias, las intervenciones de
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prevencion y de educacién para la salud, los programas de intercambio de
jeringuillas y los programas de tratamiento con agonistas opiaceos, ya que
también un adecuado programa de deshabituacion y una incorporacién social

apropiada son eficaces intervenciones de reduccion de riesgos y de dafios.

3.- Conseguir periodos de abstinencia, que configuren una ruptura de la
dependencia y una reordenacion de la dinamica personal y social,
desarrollando programas de tratamiento de la drogodependencia, ya sea con
metadona (programa sustitutivo) o deshabituacién (programa libre de drogas).

4.- Optimizar la incorporacion social, dotando a los drogodependientes
de las habilidades necesarias para poder afrontar con posibilidades de éxito el
tratamiento en libertad y su normalizacion e integracion en la sociedad. Hacia
este objetivo estan dirigidos los programas de preparacion para los permisos y
para la libertad, y la derivacidén a dispositivos comunitarios para la continuacion
del tratamiento o para el cumplimiento de la condena, evitando una ruptura en

el proceso terapéutico.

El tratamiento de la dependencia requiere un enfoque biopsicosocial. Por
ello, tanto los programas de tratamiento con metadona como los de
deshabituacién comprenden tres areas, las intervenciones sanitarias, las de
caracter psicosocial y las de preparacion para la salida y reincorporacion social

(Sanz, Comeron, Garcia Murga, Longoria y Tarrazo, 2001).

Un tratamiento con metadona que abargque Unicamente la dispensacion
del farmaco es una intervencion fundamentalmente de reduccién de dafios y de
riesgos. Un programa de tratamiento con metadona que comprenda actividades
de apoyo psicosocial y de preparacion para la salida es una intervencion de
caracter normalizador y rehabilitador. Como veremos mas adelante,

dependiendo de las caracteristicas y situacion personal del drogodependiente
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que estd en tratamiento, la intervencién individualizada, en ese momento

concreto, ira encaminada en un sentido o en otro.
1.3 LINEAS GENERALES DE INTERVENCION

Las lineas generales de la Institucion Penitenciaria en materia de drogas
comprenden, por un lado, las intervenciones enfocadas a la reduccion de la
oferta, y por otro, los programas dirigidos a la poblacién penitenciaria o
intervenciones sobre la demanda (Circular 17/2005 IP%). Explicaremos a
continuacion las intervenciones sobre la demanda que es la parte que nos

interesa para entender algunos aspectos de nuestra investigacion.

Las intervenciones dirigidas a la poblacion penitenciaria se estructuran
en torno a tres areas fundamentales interrelacionadas entre si: prevencion,
asistencia y reincorporacién social (Circular 17/2005 IP; Ministerio del Interior,
2005; Sanz, Comero6n, Garcia Murga, Longoria y Tarrazo, 2001; Direccion

General de Instituciones Penitenciarias, 2000).

1.3.1 Prevencion

Son objetivos de los programas de prevencion mejorar la informacion
sobre las drogas, evitar el inicio del consumo, reducir el consumo, educar para
la salud, cambiar actitudes relacionadas con el consumo, dotar de recursos y
habilidades  conductuales suficientes para anticipar y  resolver
satisfactoriamente las diferentes situaciones de incitacion al consumo y mejorar

la competencia individual y social (DGIIP?*, 2000).

% Instituciones Penitenciarias
4 Direccion General de Instituciones Penitenciarias
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1.3.2 Asistencia

La ausencia de decision del drogodependiente para abandonar el
consumo de drogas o determinadas caracteristicas, tales como la existencia de
unos estilos de vida totalmente afectados por el consumo de drogas o la
existencia de problemas sociales o sanitarios graves, determinan que el
objetivo de la abstinencia, aunque deseable, no siempre sea alcanzable
(Circular 17/2005 IP).

Por otro lado la adiccion a sustancias toxicas provoca en la persona una
desestructuracion global a todos los niveles. Ello hace que la intervencion con
drogodependientes requiera un enfoque biopsicosocial a través de un trabajo
multidisciplinar, desde diversas perspectivas, sanitaria, psicoldgica, social,
formativa, laboral y de apoyo, las cuales permitan el mejor desarrollo de la vida
social y humana de estas personas, la conformacion de un mejor proyecto de

integracion personal, y si ello fuera posible, la eliminacion de la dependencia.

Por todo ello, los programas del area asistencial con drogodependientes,
dirigidos a aquellas personas que padecen problemas biopsicosociales a causa
de su adiccion y/o a causa de los patrones de consumo de drogas, consistiran
en:

Reduccion de riesgos y dafos.
Deshabituacion.

Intervencién sanitaria.

0N

Intervencién psicosocial.



PROGRAMAS DE INTERVENCION CON DROGODEPENDIENTES EN CENTROS PENITENCIARIOS 215

Reduccion de riesgos y dafios

Los programas de reduccion de riesgos y dafios no pretenden conseguir
la abstinencia como objetivo principal, sino que éste reside en tratar de reducir
los efectos nocivos a nivel sanitario, psicoldgico y social del consumo de
drogas. Sus objetivos son evitar la transmision de enfermedades contagiosas,
impedir el deterioro de la salud de los propios consumidores, reducir la
actividad delictiva al no precisarse la financiacion de un consumo ilegal y sin
control técnico sanitario, propiciar el contacto de los consumidores con los
servicios de salud, modificar habitos de consumo y mejorar la adaptacion social

y laboral.

Los programas de reduccién de riesgos y dafios se constituiran como
area transversal, implicando y constituyendo el fundamento basico de todas y
cada una de las estrategias, programas y recursos del centro penitenciario en
materia de drogas. Todas y cada una de las intervenciones en esta materia se
inspiraran en el objetivo de reducir las consecuencias del consumo antes que

cualquier otro fin.

Los principales programas de reduccion de riesgos y dafios son:
- Prevencion y Educacién para la Salud.
- Intercambio de Jeringuillas.

- Tratamiento con metadona.

Deshabituacion
Las intervenciones de deshabituacion se dirigiran a internos
drogodependientes con buenas perspectivas para iniciar un proceso de cambio

orientado a la abstinencia.
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Intervencion sanitaria

La intervencidn sanitaria con los drogodependientes en centros
penitenciarios tiene una especial trascendencia, ya que un porcentaje muy
importante de los drogodependientes tienen serias deficiencias en hébitos
saludables, o efectian consumo de drogas con elevado riesgo, o la situacion

de salud es muy deficiente, e incluso en ocasiones con riesgo vital.

El diagnéstico y tratamiento de las enfermedades serd realizado por el
Equipo Sanitario del centro penitenciario, con la colaboracion de la atencion
especializada y hospitalaria cuando los casos lo precisen. Estaran establecidos
los diferentes programas y protocolos de actuacion, entre los que cabe
destacar, intervencion en sobredosis, prevencion de enfermedad, promocion de
la salud, diagnéstico y tratamiento de enfermedades, desintoxicacion de

sustancias de abuso y tratamiento farmacoldgico con metadona o antagonistas.

Intervencion psicosocial

La intervencién psicosocial, dirigida a la mejora en la competencia
psicoldgica y social, es un elemento clave para obtener e incrementar la mejora
de salud fisica y mental, la adquisicion de habitos de prevencion de practicas
de riesgo, los cambios comportamentales de actitudes y de estilos de vida, y la
adquisicién de habilidades laborales y sociales.

1.3.3 Reincorporacion social

La reincorporaciéon social contempla un proceso complejo de
socializacion y normalizacibn que debe responder a las necesidades
personales del drogodependiente, tratando de apoyar su incorporacion a la vida

familiar y medio cultural, laboral y social evitando su marginacion.
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Reincorporacion social supone considerar todo el proceso de
recuperacion y no soélo su fase final. Por ello es necesaria una preparacion
progresiva del drogodependiente, en cuanto a facilitar la adquisicion y/o
desarrollo de instrumentos, actitudes, habilidades, recursos y aprendizajes que

ayuden a mejorar el desenvolvimiento personal, familiar, social y laboral.

2. PROGRAMAS DE INTERVENCION

2.1 PROGRAMA DE PREVENCION Y EDUCACION PARA LA
SALUD

Ya hemos explicado anteriormente los objetivos de la prevencion nos
detendremos ahora en el tipo de actividades que se realizan para alcanzar
estos objetivos son (Circular 17/2005):

- Talleres de sexo mas seguro.

- Talleres de consumo de menor riesgo.

-Talleres de manejo del estrés, habilidades sociales, habilidades de

comunicacion y de resolucion de conflictos.

- Educacion para la salud.

- Mediadores en salud.

La formacion de mediadores de salud como método de educacion entre
iguales ha demostrado su eficacia y efectividad en los centros penitenciarios en
los que se estd desarrollando, por lo que se recomienda la implantacion
generalizada de este tipo de intervencion. Los objetivos residen en capacitar a
grupos de internos como mediadores en la promocion de estilos de vida
saludable, difundiendo informacion preventiva entre otros internos usuarios de

drogas, buscando de igual modo la mejora de la salud y de la autoestima y
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cambios en las conductas de riesgo de los propios agentes de salud (Ministerio
del Interior, 2005).

2.2 PROGRAMA DE INTERCAMBIO DE JERINGUILLAS (P1J)

La Subdireccion General de Sanidad Penitenciaria perteneciente al
Ministerio del Interior en colaboracion con la Secretaria del Plan Nacional sobre
el Sida perteneciente al Ministerio de Sanidad y Consumo elaboraron en 2003
el Programa Marco de Intercambio de Jeringuillas en el medio Penitenciario. A
partir de este documento explicamos los objetivos del programa.

El intercambio de jeringuillas en Instituciones Penitenciarias es un
programa de reduccion de dafios que se instaura con objeto de prevenir la
transmision de enfermedades entre los usuarios de drogas inyectadas (UDI) a

través del uso compartido del material de inyeccion.

Aunque el acercamiento de los UDI al equipo sanitario se puede y debe
aprovechar para asesorarles en todo lo que atafie a la proteccion de su salud,
la intervencion terapéutica sobre su proceso adictivo no es el objetivo principal
que se pretende. Se trata por lo tanto de una actividad de caracter
exclusivamente sanitario, independientemente del enfoque terapéutico de la
adiccion del paciente, y que no debe afectar ni interferir con la politicas
institucionales del abordaje de las drogodependencias ni de control del uso y

trafico de drogas en la prision.

Dicho documento marco recoge los siguientes objetivos del Programa de

Intercambio de Jeringuillas:
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Prevenir las infecciones por VIH, VHB, VHC y otros agentes
patégenos asociados al uso inyectado de drogas en la poblacién
reclusa.

Integrar los programas de reduccion de dafios en los servicios
sociosanitarios que ofrece el centro penitenciario.

Reducir la frecuencia de uso compartido de jeringuillas y agujas
para la inyeccion de drogas mediante la distribucion de material
de inyeccién estéril.

Mejorar las condiciones higiénicas de la autoinyecciéon mediante
la informacion y la educacion para la salud, asi como favorecer la
modificacién de otros comportamientos de riesgo para evitar la
transmision de estas enfermedades por via sexual.

Facilitar la comunicacién entre los UDI y los profesionales
sanitarios, de modo gue se propicie la derivacién a programas de
tratamiento de la drogodependencia.

Conocer las caracteristicas y necesidades de la poblacién UDI,
con el fin de disefar y priorizar adecuadamente las intervenciones
de asesoramiento y educacion para la salud.

Motivar y sensibilizar a los trabajadores de los centros

penitenciarios sobre los beneficios de los PIJ.

2.3 PROGRAMA DE TRATAMIENTO CON METADONA

Segun la Circular 17/ 2005 de la Direccion General de Instituciones

Penitenciaria los objetivos de dicho programa son:

Reducir los riesgos y dafios asociados al consumo.
Facilitar la disminucion del consumo de opiaceos y otras drogas.
Evitar el consumo por via parenteral.

Mejorar el estado fisico y mental.
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Incrementar la higiene y hébitos saludables.
Favorecer el descenso de la conflictividad.
Mejorar la calidad de vida.

Mejorar la competencia psicoldgica y social.
Mejorar la adaptacion social y laboral.

Facilitar la normalizacidn e integracion social.

En funcion de las caracteristicas de la persona, se pueden establecer

dos tipos de modalidades:

a)

b)

Programa de prescripcion y dispensacion de metad  ona. Es
una intervencion de reduccion de riesgos y dafios en la que los
objetivos principales residen en controlar el consumo activo, la
via parenteral y el deterioro fisico, psiquico y social. La
intervencion basica y casi exclusiva consiste en la
administracion de metadona. Es un programa paliativo o de
bajo umbral, dirigido a consumidores activos o con deterioro
psicofisico.

Programa de intervencion psicosocial en el trata  miento
con metadona. Ademas de la prescripcion y dispensacion de
metadona se realizan intervenciones de mejora de la
competencia psicologica y social. En determinados casos
incluso se puede desarrollar un programa adaptativo o de alto
umbral, dirigido a drogodependientes en tratamiento con
metadona en los que hay un control del consumo de drogas y
una estabilidad psicofisica, pudiendo llegar a plantearse la
posibilidad de pasar a un programa de deshabituacion.
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2.4 PROGRAMA DE DESHABITUACION

Segun la Circular 17/2005 de la Direccion General de Instituciones
Penitenciaria los objetivos de dicho programa son:

- Conseguir periodos de abstinencia que configuren una ruptura de la
dependencia y una reordenacion de la dinamica personal y social.

- Facilitar la adquisicion de elementos, estrategias terapéuticas y
pautas de conducta que permitan la normalizacion e integracion
social, enfrentandose con posibilidades de éxito a los factores
adversos, internos y externos, que en otras condiciones tenderian a

precipitar el consumo de drogas.

En la Circular 17/2005 y en Sanz, Comero6n, Garcia Murga, Longoria y
Tarrazo (2001) se recoge que la intervencion biopsicosocial en drogodepen-
dientes en tratamiento de deshabituacion se organiza en dos modalidades, tipo
ambulatorio-centro de dia y/o tipo modular, en funcion de las posibilidades
arquitectonicas del Centro Penitenciario.

Deshabituacién ambulatoria/centro de dia

Este modelo de intervencidon se desarrolla en los centros penitenciarios
con estructura radial o modular que no permite destinar al menos un modulo
para albergar, de forma independiente del resto de la poblacion reclusa,

exclusivamente a internos drogodependientes en programa de deshabituacion.

Se destinan espacios adecuados en el centro penitenciario para que los
profesionales puedan desarrollar las actividades terapéuticas propias con los
internos incluidos en programa. La intervencion de tipo “ambulatoria”
proporciona una atencion individual/grupal, en dependencias especificas en
cada galeria o médulo, a los drogodependientes de ese departamento. En la
intervencién de tipo “centro de dia” se desarrollan actividades propias del
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programa con internos de diferentes galerias o médulos en una dependencia
centralizada, con diversas aulas y despachos, en horario de media jornada,

retornando por tanto los internos a sus departamentos respectivos.

En aquellos centros penitenciarios en los que también se desarrolla una
intervencion de deshabituacion en moédulo terapéutico, los internos
drogodependientes pueden pasar por el programa ambulatorio/centro de dia
como fase previa o de pre-entrada al programa modular (y como fase de

expulsion temporal del mismo).

Deshabituacion en modulo terapéutico

Este modelo de intervencidon se desarrolla en los centros penitenciarios
con estructura modular que permite destinar al menos, un médulo para
albergar, de forma independiente del resto de la poblacion reclusa,
exclusivamente a internos drogodependientes en programas de
deshabituacion. Se proporciona una atencidbn en jornada completa,
desarrollandose la mayor parte de las actividades en el modulo, evitando en
todo momento el contacto de estos internos en programa con el resto de

internos.

Con respecto a la intervencion, se realizan terapias individuales y
fundamentalmente grupales de: técnicas de reduccidon de ansiedad, mejora de
la asertividad, manejo del estrés y resoluciéon de conflictos, prevencion de
recaidas, habilidades sociales, educacion para la salud y trabajo con familias.
La intervencion se debe complementar con actividades generales: educativas,
deportivas, de formacién profesional y ocupacional y de reinsercién social y

laboral.
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2.5 PROGRAMA DE REINCORPORACION SOCIAL

La preparacion para la salida y reincorporacion social es parte
inseparable de toda la intervencion que se realiza con los internos
drogodependientes, por tanto es basico el desarrollo de las siguientes
actividades (Circular 17/2005; Sanz, Comeron, Garcia Murga, Longoria y
Tarrazo, 2001):

- La formacion prelaboral y laboral a través de la incorporacion en

cursos de formacion.

- La derivacion hacia los dispositivos comunitarios de atencion
especializada al drogodependiente en los casos de progresion a
tercer grado, permisos de salida y libertad.

- Talleres de preparacion para la salida y reincorporaciéon social.

- Salidas programadas

- Participacion en los recursos sociales que favorezcan Ila

normalizacion.

3. ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS A LA PRISION EN
DELINCUENTES TOXICOMANOS

La pena privativa de libertad como respuesta al delito es bastante
reciente (Segovia, 2004). Contrariamente a lo que suele pensarse, la carcel
como pena no tiene mas alla de dos siglos. Aparece como forma de humanizar
la ejecucion de la pena. Hasta entonces se castigaba el cuerpo (corte de
manos, de lengua, trabajos en galeras, minas...), a partir de ese momento, se

empieza, por razones de humanidad, a castigar el alma como dice Foucault:

“Quiza hoy nos avergoncemos de nuestras prisiones. Sin embargo, en
el siglo XIX fueron motivo de orgullo los presidios construidos en los margenes

-y a veces en el corazén mismo- de las ciudades; los patibulos dieron paso a
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nuevas edificaciones tefiidas de benevolencia; ya no se trataba de castigar los

cuerpos sino de corregir las almas” (Foucault, 2005).

En primer lugar la historia de la alternativa terapéutica es muy reciente.
Antes de 1983, sblo se dio la alternativa terapéutica en algin caso aislado,
pero sin base en el Cédigo Penal, sino en base a los “fines de la pena” (Art.
25.2 Constituciéon Espafiola).

En la Reforma del Codigo Penal de 1973 de 25 de junio de 1983, se
permite el internamiento terapéutico o sometimiento a tratamiento ambulatorio
para los sujetos a los que se les aprecie una “eximente incompleta de trastorno
mental transitorio” por drogadiccion o sindrome de abstinencia (en ambos
casos se supone disminucion del control de la voluntad). Cuando no habia
“eximente” (lo normal es que soOlo se aprecie “toxicomania” como mera
“atenuante”), seguian dandose casos de alternativa terapéutica, como antes del
83, sin base penal, sino segun el criterio del juez, en base a los “fines de la

pena” (Elzo, Lidon y Urquijo, 1992).

En la reforma del Cédigo Penal de 1973 del 24 de marzo de 1988, en el
Art. 93 bis, aparece la posibilidad de remision condicional de la pena de
privacion de libertad , a los condenados a penas cuya duracion “no exceda de
dos afios “que hubiesen cometido el acto delictivo por motivo de su
dependencia de las drogas tOxicas o0 sustancias psicotropicas siempre que se
den las siguientes circunstancias:
1°. Que se declare probada en la sentencia la situacion de
drogodependencia del sujeto, asi como que la conducta delictiva fue
realizada por motivo de tal situacion.
2°. Que se certifique suficientemente por centro o servicio debidamente
acreditado u homologado, que el reo se encuentra deshabituado o

sometido a tratamiento para tal fin en el momento de concederse el
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beneficio.
3°. Que el sujeto no sea reincidente ni haya gozado con anterioridad del

beneficio de la remision condicional”.

Termina el articulo fijando unas condiciones durante “el plazo de suspension
de ejecucion de la pena”, hasta que una vez transcurrido, el Juez o Tribunal
acuerde su remision; en caso contrario ordenara su cumplimiento. Tales
condiciones son:

- La autoridad judicial requerira al condenado o a los centros o servicios que

participen en su tratamiento de deshabituacion lo necesario para comprobar

el comienzo y la continuidad del mismo, asi como para controlar su
evolucion y las modificaciones que hubiere de experimentar.

- La suspensién de la ejecucion de la pena quedara condicionada a que el

reo no delinca en el periodo que se sefiale, asi como a que no abandone el

tratamiento.

- Cumpliendo lo anterior, una vez transcurrido el plazo de suspension y

acreditada la deshabituacién del reo, el Juez o Tribunal acordaré la remision

de la pena. De lo contrario ordenara su cumplimiento.

Esta situacion de la experiencia terapéutica con relacion al Cédigo Penal
supone un nuevo avance, ya que se acepta simplemente la situacion de
drogodependencia probada como base de aplicacion, y hay referencias al
centro o servicio de tratamiento. Pero, como en situaciones anteriores, siguen
produciéndose casos que “se salen” de esos supuestos fijados, que se quedan
cortos con relacion a la realidad social. Los delitos de la mayor parte de los
toxicbmanos incurren en condenas de por los menos cuatro afios, y con mucha

frecuencia los toxicomanos son reincidentes (Elzo, Lidon y Urquijo, 1992).

Todo ello llevo a la practica inoperatividad de este precepto, introducido
en 1988, como se ha indicado, con la mejor intencién, pero con poco acierto.
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En cambio, con el Cddigo Penal de 1995, se facilita la busqueda de una
solucion al acuciante problema que con el sistema del Codigo Penal de 1973,

suponia el tratamiento penal post-sentencia de los delincuentes toxicomanos.

Cuando una persona es declarada responsable (no tiene ninguna
alteracion en las facultades psiquicas —inteligencia, voluntad-) de haber
cometido un delito se le impone la pena que esté prevista en el Codigo Penal
para el delito que se trate. En cambio, para las personas que no son
declaradas responsables penales (eximente completa o incompleta) porque
han cometido el hecho en unas circunstancias que les impiden comprender que
el hecho cometido es ilicito y no pueden actuar conforme a esa comprension
puede concurrir en ellos alguna de las circunstancias 12, 22 y 32 del articulo 20
del Cadigo Penal de 1995 (anomalia o alteracién psiquica, intoxicacion plena
de alcohol, drogas...cometer el hecho bajo los efectos del sindrome de
abstinencia, alteracion de la percepcion de la realidad que altere la conciencia
de la misma), se impone, no una pena sino una medida de seguridad
atendiendo fundamentalmente a su peligrosidad para cometer delitos (Rios,
2004).

Por lo tanto las personas que hubieren cometido el delito a causa de su
dependencia de las sustancias se prevé la medida de internamiento en centro
de deshabituacion publico o privado, debidamente acreditado u homologado. El
régimen de vida en el centro de deshabituacion puede ser cerrado o en

tratamiento ambulatorio (Rios, 2004).

Por otro lado el Cddigo Penal de 1995 contempla la posibilidad de
suspension de la ejecucion  para personas drogodependientes que hubiesen
cometido el delito a causa de su dependencia a determinadas sustancias
(alcohol, drogas téxicas, estupefacientes, sustancias psicotrépicas u otras que
produzcan efectos analogos). Esta alternativa consiste en dejar en suspenso la
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ejecucion de la condena durante un plazo determinado. No se exige que se
reconozca en sentencia la drogadiccion como atenuante 0 eximente;
simplemente es necesario acreditar la drogadiccion, incluso con posterioridad a

la sentencia (Rios, 2004).

Para la concesion de la suspension se exige la concurrencia de los
siguientes requisitos:

1. Que la pena sea inferior a 5 afios. La nueva reforma incrementa
de tres a cinco el limite para que la pena pueda ser suspendida.

2. Que se certifique por centro o servicio publico o privado
debidamente acreditado u homologado, que el condenado se
encuentra deshabituado o sometido a tratamiento para tal fin en el
momento de decidir sobre la suspension.

3. En caso de reincidencia (ejecutoriamente condenado por un delito
del mismo titulo y naturaleza), el Juez valorara, por resolucion
motivada, la oportunidad de conceder o no el beneficio de la
suspension de la ejecucién atendidas las circunstancias del hecho

y del autor.

La suspension en estos casos se condiciona a que el reo no delinca
durante el plazo de la suspension y a gue no abandone el tratamiento hasta su

finalizacion (Rios, 2004).

Esta primera via de acceso a un centro terapéutico como medida
alternativa a la prisién es propuesta por el juez al procesado. Puede darse la
circunstancia de que el sujeto esté en libertad provisional o en prision

preventiva.

Dentro de estas posibilidades, segun se recoge en la investigacion
hecha por Elzo, Huete, Laespada y Santibafiez (1995), podemos encontrar
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diferentes motivaciones:

- Algunos encuestados declararon haberse acogido con convencimiento
personal de la necesidad de una rehabilitacion. De alguna manera el juez “les
da ese empujon” que necesitaban. El juez les ofrece la posibilidad de
reintegrarse, algo que ellos ya andaban planteandoselo. Es una canalizacién
de su propia voluntad y el proceso judicial lo facilita. En algun caso, incluso se
lo piden al propio juez.

- Otros se acogieron por no ir a la céarcel, pensando que cualquier
posibilidad es mejor que ir a prisibn, pero sin una clara conviccién de
rehabilitarse. De alguna forma engafian al juez. En este caso, pueden ser
conscientes de su deterioro fisico, pero la inercia les empuja a no cambiar de
situacion. El motivo puede ser variado, pero si tenemos en cuenta que se han
socializado en ese ambiente, podemos deducir que no tienen una idea clara de
lo que es la vida “normal” o convencional, ante la que tienen muchos prejuicios
e incluso “desprecios”, de forma similar a lo que nos ocurre a las personas que
llevamos una vida convencional con respecto a su estilo de vida, los
desconocemos y nos producen rechazo. Pero, y esto es lo interesante, el
centro terapéutico, la terapia les “engancha”, notan el carifio de sus
comparieros, aprenden a apreciar la amistad. Se da un acercamiento de la
familia, algo que consideran de vital importancia la mayoria de ellos, realizan
pequefias actividades que van aprendiendo y comienzan a sentirse utiles. A
través de las terapias se redescubren, se aceptan como son y van queriéndose
un poco mas cada dia. Esto les estimula a continuar, incluso aunque los
primeros momentos fueron muy duros, y el Unico motivo por el que se estaba
era por no volver a la carcel.

- Pero la mayoria acceden a la medida alternativa una vez que se
encuentran en un centro terapéutico voluntariamente decidido y el juez accede
a que siga el tratamiento computandose la condena. La decisién de entrar en el
centro es voluntaria o presionado por las circunstancias en las que se

encuentra, pero el primer paso, el acudir a un centro es dado por el propio
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toxicobmano y el poder judicial no hace sino impedir que haya una regresion en
el tratamiento con el ingreso en prision del toxicomano, en definitiva es evitar
poner trabas a su recuperacion y premiarla, si es efectivo el tratamiento, con
una computacién de la o las condenas pendientes. La voluntariedad es
producto de su estado final, de su degradacion fisica y psiquica, de la presién
que ejerce la familia e incluso el temor a entrar en la carcel. Todos estos
motivos a la vez o alguno de ellos con mas intensidad, hace que se tome la
decision de iniciar un tratamiento que saben que es duro y costoso. En unos
casos son ellos mismos quienes deciden hacer algo, pero en muchos la familia

empuja y condiciona fuertemente.

Una segunda via de acceso a la medida alternativa la recoge el art. 182
del Reglamento Penitenciario en la que la persona es clasificada en tercer
grado de cumplimiento para continuar un tratamiento extrapenitenciario de

drogas.

Para los drogodependientes, la necesidad de tratamiento rehabilitador es
esencial, y la céarcel no tiene los medios necesarios para facilitarlo. A estos
efectos el Reglamento Penitenciario ha previsto el art. 182 que posibilita la
excarcelacién a un centro de rehabilitaciéon extrapenitenciario. Esta posibilidad
se hace efectiva si lo autoriza el juez en via de recurso y sino, la propuesta
tiene que venir por parte de la Junta de Tratamiento del centro penitenciario
correspondiente. En esa propuesta deben constar todas las circunstancias que
acrediten la conveniencia de esta medida y el consentimiento de la institucion y
el penado. El Centro Directivo, autorizara, o no el ingreso; siempre lo haréa si es
el Juzgado de Vigilancia Penitenciaria quien lo autoriza. Se concede el
cumplimiento exigiendo al centro de rehabilitacion correspondiente un informe
mensual de evolucion, y bajo la premisa de que en caso de abandonar el
tratamiento 0 no seguir una evolucion positiva por causas imputables al penado

se procederia a su ingreso en prision (Rios, 2004).
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Menéndez y Rico (2004) clasifican a los usuarios de la Comunidad
Terapéutica Proyecto Hombre de Asturias con problemas juridico-penales en
las siguientes situaciones:

a) Originadas por un cumplimiento penitenciario:

- Derivados de centros penitenciarios en aplicacion del articulo
182 de Reglamento Penitenciario.

- Penados en libertad condicional, a los que para la concesion
de la misma se haya puesto la condicion de tratamiento en
centro de rehabilitacion Proyecto Hombre.

b) Medidas impuestas directamente por los jueces Yy tribunales

sentenciadores:

- Suspension de condena del art. 87 del Codigo Penal.

- Medidas de Seguridad (art.94, 104 y ss. del Cédigo Penal).

- Otros cumplimientos (multas, trabajos en beneficio de la
comunidad) que el tribunal sentenciador concede que se
cumplan sustitutoriamente en centros de Proyecto Hombre. En
general, se refieren a penas de menos entidad, en dias de

prision, que las anteriores.

Esta clasificacion nos permite que en algunos momentos hablaremos de
cumplimientos en fase de ejecucidon penitenciaria (primer grupo) Yy
cumplimientos en fase de ejecucion judicial (segundo grupo) (Segovia, 2004). Y
para referirnos a la totalidad de estos usuarios, utilizaremos la expresion

“usuarios con condicionamientos juridicos” o “judiciales”.

Aunque desde un punto de vista penitenciario la libertad condicional
condicionada a tratamiento de la drogodependencia no se considera una
alternativa a la prision sino el cuarto grado de cumplimiento de la pena privativa

de libertad, es decir la ultima fase del cumplimiento de la condena (Rios, 2004).
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4. EFICACIA DE LA INTERVENCION

La evidencia muestra que los programas amplios, que incorporan la
vision biopsicosocial descrita, posibilitan mayores garantias de éxito. Una
revision de la literatura disponible sobre la efectividad de las intervenciones en
medios penitenciarios encuentra que las intervenciones de indole conductual y
cognitivo-conductual son las que se muestran muy efectivas (Garrido, 1993;
Garrido et al1998; Garrido, Stangeland y Redondo, 2001; Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2006; Redondo, Sanchez-Meca y Garrido, 1999).

Mientras que para algunos expertos, la prision es incompatible con
cualquier proceso de responsabilizacion personal (Segovia, 1996), algunos
estudios muestran que si es posible conseguirlo y obtener buenos resultados:
los programas de tratamiento para las drogas en la prision pueden tener éxito
en prevenir que el paciente vuelva a su conducta delictiva, particularmente si
estan ligados con programas que contintan el tratamiento en la comunidad

cuando el recluso sale de la prision (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006b).
4.1 INTERVENCION INTRAPENITENCIARIA

La mayoria de los humerosos programas con internos toxicmanos que
se llevan a cabo en las prisiones espafolas no han sido evaluados o, al menos,
no han dado a conocer sus resultados. Por otro lado, los pocos programas que
ofrecen algun tipo de evaluacibn no han realizado un seguimiento
postratamiento que permita valorar la eficacia de la intervencion realizada
(Garcia, 1999).

Uno de los primeros programas con drogodependientes en prision fue
llevado a cabo en el Centro penitenciario de Carabanchel, en 1989, en
colaboracion con el ayuntamiento de Madrid. Siguiendo el modelo de
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tratamiento conocido como “Centro de Dia”, se pretendia un tratamiento
integral de los 115 internos politoxicomanos que accedieron al programa. Para
ello se contdé con un Equipo interdisciplinar formado por 14 profesionales
(Médico, Psicélogos, Trabajadores Sociales, etc.), unos penitenciarios y otros
contratados por el Ayuntamiento (Sanchez y Polo, 1990).

Entre los datos que ofrecen destacamos los siguientes:

- Indice de permanencia en el programa: s6lo 20 de los 115 internos que fueron
seleccionados, es decir un 17%, permanecieron los 9 meses previstos como
duracion del programa. El 52% caus6 baja antes de los 3 meses de estancia en el
programa, bien por abandono voluntario o expulsién, bien por salida en libertad o
traslado a otro centro.

- Se pasaron pruebas de evaluacion de la ansiedad en tres momentos: antes de
iniciar el tratamiento, a los 5 meses vy al finalizar el programa. Los datos permiten
deducir una disminucién significativa del nivel de ansiedad conforme se avanza en
el tratamiento.

- En cuanto al consumo de heroina y cocaina, los resultados de las frecuentes
pruebas analiticas sefialan que un 18% del total de la poblacion atendida se
mantuvo totalmente abstinente durante todo el periodo de tratamiento. Sin

embargo, como hemos dicho, no se realizé un seguimiento posterior.

En 1990, el problema de la droga en prisidn se estaba manifestando ya
con toda su crudeza. Dentro de las mdltiples respuestas para abordarlo que
con el tiempo se han ido desarrollando en las prisiones, el DAE
(Departamento de Atencion Especializada) representa la estrategia del
tratamiento residencial por antonomasia: la comunidad terapéutica. Como tal,
cumple con la funcion basica de las mismas de separar al drogodependiente
del entorno en el cual no puede controlar su consumo y de facilitarle un
ambiente terapéutico donde el tratamiento de la drogodependencia adquiere un
papel prioritario en la organizacion de la convivencia en la comunidad. El

programa DAE se inicié en 1990 en la prision de Quatre Camins . Esta basado
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en el paradigma cognitivo-social descrito por Garrido (1993) y la intervencién
sigue el modelo de prevencion de recaidas. Un analisis sobre los datos del
desarrollo de este programa durante sus primeros cinco afos (1990-1995) lo

encontramos en Garrido et al., (1998).

Los datos mas relevantes de este estudio son los siguientes:

- Durante estos cinco afios ingresaron en el DAE 207 internos. Su edad promedio es
de 28 afios y medio, politoxicbmanos y con la heroina como droga problema
principal (81%, 14% cocaina) en la cual se iniciaron a los 17 afios, con consumo
mayoritario por via endovenosa (84%).

- Las altas terapéuticas han tenido un promedio de estancia en el DAE de
aproximadamente 12 meses. El indice de retencién en el programa (altas que
finalizan el programa mas las bajas por fuerza mayor) esta para el periodo 1990-
1994 en un 52%, porcentaje muy alto para un tratamiento de larga duracion y muy
superior al 14,5% de promedio de la Asociacion de Comunidades Profesionales
para toxicomanos (Comas, 1994). Incluso los nueve meses de promedio de
estancia de las bajas por expulsion (40%) supone haber recibido buena parte del
tratamiento con importantes periodos de abstinencia.

- De los 63 internos que habian finalizado el tratamiento hasta octubre de 1994, 17
se encontraban en prisibn en el momento de la entrevista de seguimiento
(septiembre de 1995) y 6 habian fallecido. De los 40 restantes solo se pudo
localizar a 21. La media de dias transcurridos desde la finalizacion del tratamiento
era de 875 dias (2 afios, 4 meses y 25 dias).

- Con respecto a la reincidencia se revisaron las entradas en prision de los 83
internos que habian acabado el programa del DAE hasta el 31de octubre de 1995,
exceptuando los seis fallecidos hasta esa fecha. El promedio de dias transcurridos
desde la finalizacién del programa DAE era de 765 dias (2 afios, 1 mes y 5 dias).
Los resultados muestran que el 62,3% no habia vuelto a ingresar durante este
tiempo por un nuevo delito, 1 sujeto habia reingresado por un delito leve (un hurto),
13 (16,9%) habian vuelto a ingresar por un presunto nuevo delito, sin existir todavia
condena, y 15 (19,5%) podian considerarse propiamente reincidentes segun el

cadigo penal.
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Otra realidad basada en el modelo de comunidad terapéutica
intrapenitenciaria 0 moédulo independiente es la llevada a cabo en la Unidad
Terapéutica y Educativa de Villabona (Garcia, 2006; Ministerio del Interior,
2000c). Se inicia en 1992 y en la actualidad representa la referencia en la
intervencién tratamental en nuestro pais, como un modelo alternativo al modelo
tradicional (modelo basado en la “distancia” jerarquica como forma de autoridad

y en la actuacion individualista) (Ministerio del Interior, 2005a).

Durante el periodo octubre de 1992 a diciembre de 2003 se realizaron un
total de derivaciones a centros extrapenitenciarios Art.182 RP de 403 sujetos.
De los cuales 324 (80,39%) sujetos después de una duracidon media del
programa en prision de dos afios no han reincidido (Garcia, 2006). Estos datos
pertenecen a un macroestudio que se esta desarrollando en la actualidad y que

todavia no se ha publicado.

Gallardo, (1993, citado en Garcia, 1999) da cuenta de un programa de
tratamiento con naltrexona con 53 internos heroinébmanos, llevado a cabo en
el centro penitenciario de Cérdoba  entre el mes de agosto de 1992 y el mes
de junio de 1993. Los participantes firmaron un contrato terapéutico, por el que
se comprometian a una toma diaria de naltrexona, antagonista opiaceo, a los

controles toxicoldgicos y a participar en actividades psicoterapéuticas.

El autor citado refiere los siguientes resultados:

- La evolucién de los 53 internos que iniciaron el programa fue la siguiente:
solamente 8 concluyeron el proceso terapéutico con éxito y fueron progresados a
tercer grado y derivados a centros de tratamiento extrapenitenciario. Otros 6
internos fueron suspendidos de la toma de naltrexona por anorexia 0 aumento de
transaminasas y 9 causaron baja por libertad o traslado a otra prisién. El resto, 30

internos, abandonaron voluntariamente el programa o fueron expulsados.
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En 1993 comenzé a funcionar en el Centro Penitenciario de
Navalcarnero un programa de tratamiento integral dirigido a penados
drogodependientes que, en la actualidad, sigue desarrollando de forma
satisfactoria. Este programa se realiza en colaboracién por el Equipo de
Tratamiento de dicho centro y la Asociacién Punto Omega (Garcia, 1999). El
Programa de Apoyo a la Deshabituacion y Reinsercién (PADR) sigue el modelo
de “Centro de dia”, en muchos aspectos similar a una Comunidad Terapéutica,
y se lleva a cabo en un departamento independiente, con capacidad para unos
cien internos, donde se desarrollan todas las actividades: terapéuticas,
culturales, formativo-educativas y ocupacionales. El trabajo de investigacion se
ha llevado a cabo con 180 internos, todos ellos penados en segundo grado y
drogodependientes. La muestra estd compuesta por los 90 internos que
participaron en el programa de tratamiento, durante al menos 9 meses, y otros
90 sujetos (grupo control) que, habiendo ingresado durante los primeros cinco
meses de 1993 en dicho centro, no aceptaron participar en el programa. Los

resultados que destacamos de esta investigacion son:

- Los resultados obtenidos en este estudio longitudinal muestran que los sujetos que
han seguido el programa de deshabituacion de drogas en prision, durante nueve
meses como minimo, presentan una mejor evolucién penitenciaria y un menor nivel
de reincidencia, a los tres afios de haber iniciado el tratamiento, que los internos
gue no siguieron dicho programa.

- No se pueden establecer inferencias causales, dado que los sujetos no fueron
asignados al azar a los grupos experimental y de control.

- Sin embargo los autores infieren una razonable eficacia del tratamiento, porque,
partiendo de que ambos grupos presentan unas caracteristicas criminoldgicas y de
consumo de drogas muy similares, el grupo control ha reingresado en prisiéon en un
43% de los casos; mientras que el grupo de sujetos que recibieron tratamiento han

reingresado en un 16% de los casos, es decir un 27% menos.

Rodriguez, Lopez y Vazquez (1996, citado en Garcia, 1999) han llevado

a cabo un estudio de evaluacion de un Programa de Mantenimiento con
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Metadona (PMM) llevado a cabo en el Centro penitenciario de Huelva.

Desde 1993, el Grupo de Atencion a Drogodependientes de dicho centro viene
desarrollando programas de desintoxicacion y deshabituacion dentro de la
propia prision, asi como derivaciones a recursos extrapenitenciarios de internos

toxicbmanos clasificados en tercer grado:

Este estudio de evaluacion se llevé a cabo durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 1993 y el 31 de diciembre de 1995. En esos tres afios fueron
admitidos al PMM 299 internos, que presentaban una edad media de 29 afios y una
antigiiedad en el consumo de heroina de 11 afios, asi como infeccion por VIH en el
79% de los casos y patologia psiquiatrica en el 12%. La duracién media en tratamiento
con metadona ha sido 90 dias.

Entre otras conclusiones, los autores del estudio consideran que se ha
garantizado la continuidad del tratamiento con metadona de aquellos internos que
estaban en programas comunitarios. El nUmero de pacientes que iniciaron el programa
en 1993 se ha duplicado en 1995. También se sefiala que la participacion en este tipo
de programas disminuye la conflictividad de los internos y su demanda de
psicofarmacos, aumentando, por otro lado, las probabilidades de éxito en el disfrute de

permisos de salida, al disminuir el consumo de drogas durante los mismos.

Vegue, Alvaro y Garcia (1998) evalian un Programa de Metadona de

Bajo Umbral en el Centro Penitenciario de Carabanch el en Madrid:

Se estudian las caracteristicas mas relevantes de los 151 hombres y 90
mujeres que han sido tratados durante ocho meses. Procedian de otros programas de
metadona 109 personas y fueron incluidas en prision 132. La antigiedad en el
consumo de heroina es de 14,3 afios, la edad media de 31,9 afios, son VIH positivos el
77,8%. Los autores concluyen que la metadona no produce aumento de la
conflictividad en prision y permite entrar en contacto con pacientes alejados de otros
recursos terapéuticos disminuyendo el consumo de drogas y las practicas de riesgo

asociadas al mismo, pasando el uso de droga intravenosa del 32,2% al 8,7%.

Roca y Caixal (1999) seleccionaron 200 sujetos que estaban realizando

tratamiento de toxicomanias en un centro penitenciario de Catalufia con la
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finalidad de estudiar las variables penitenciarias mas relevantes de las
personas adictas en prision. La mayoria de los sujetos (78%) cometen delitos
contra la propiedad. Los resultados obtenidos indican que los sujetos que
obtienen puntuaciones mas altas en carrera penitenciaria (afios de condena y
afos de prision) y en adaptacion social y penitenciaria (edad de primer ingreso
en prision, numero de causas y dias en el departamento especial sancionado)
son los que podrian presentar mayores dificultades de adaptacion en cualquier

lugar.

Pla y Sabroso (1999) analizan los beneficios del Programa de
Preparacion de la Puesta en Libertad en el Centro Penitenciario de Foncalent
(Alicante) con personas drogodependientes (n= 48). Los datos hacen
referencia al periodo de tiempo comprendido entre junio y diciembre de 1998.

Las conclusiones principales que destacamos son:

- Es una poblacion con un largo historial delictivo, ya que un 60,4% ha cumplido
condenas superiores a 5 afios y un 39,5% ha cumplido condenas inferiores a 5
afios, lo que indica que es una poblacién con un alto indice de reincidencia
delictiva, con una media de tiempo cumplido en prisién de 6 afios y sélo un 37,5%
de la muestra ha ingresado en prision menos de 5 veces. Un 18% mas de 11
veces.

- Es una poblacidn relativamente joven (edad media: 31 afios) la mayoria con cargas
familiares, de las que no se hacen responsables, con escaso apoyo familiar.
Desempleados de larga duracibn con una inestabilidad importante y escasa
experiencia profesional, con repetidos fracasos terapéuticos en los diversos
programas existentes de tratamiento para mantener la abstinencia

- Todas estas variables muestran que estamos ante una poblacion con grandes
dificultades para la reinsercion y una alta probabilidad de recaida en el consumo
gue puede conllevar al reinicio de la actividades delictivas.

- Los internos drogodependientes atendidos por el programa mejoran la calidad de
vida dentro del entorno en que se encuentran, participando de las diversas
actividades que existen en el mismo, asi como disminuyendo el consumo y

manteniendo en algunos casos la abstinencia.
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El estudio que se presenta a continuacién forma parte de la intervencion
e investigacion realizada en un centro penitenciario de Madrid durante cuatro
afios (Moreno Jiménez, 1999). El objetivo general de la intervencion fue
mejorar la calidad de vida de los drogodependientes (n=64 presos)
participantes a través de un programa de deshabituacion y lograr la abstinencia
el mayor tiempo posible. El principal objetivo de estudio se centra en hallar las
diferencias en tres variables concretas en situacion de internamiento y de
libertad: a) motivacion para el consumo de drogas; b) utilizacién del tiempo; c)
riesgo en el contagio de enfermedades. Los resultados muestran que:

- Enla calle, la motivacion principal para consumir drogas, es la obtencién de placer;
a ésta le sigue el hecho de ser dependiente fisica y psicolégicamente, lo que
supone la existencia de tolerancia y sindrome de abstinencia. Sin embargo, en la
prision, el principal motivo por el que consumen drogas es la evasion, irse de la
prision, quitarles dias al juez, olvidar que esta preso. El segundo motivo es el de,
simplemente, pasar el tiempo rutinario y monotono que supone la vida en la carcel:
ayuda a pasar el tiempo. Estos datos confirmarian que los presos adictos se
drogan por diferentes motivos durante el internamiento que cuando estaban en
libertad.

- Se observa, para la situacion de libertad, que en el 69,4% de los sujetos es mayor
el uso del tiempo en actividades de alto riesgo para el consumo de drogas, o que
expresan claramente el consumo: consumir drogas, robar, buscarse la vida, estar
tirado, no hacer nada, ir de marcha. Las actividades de bajo riesgo para el
consumo que ellos han expresado son: hacer deporte, ir de camping, estar en una
asociacion o con la familia.

- Con respecto a la situaciéon de internamiento se observa que en prision se realizan
mas actividades positivas para el adicto que las que éste realizaba en la calle. En
la institucién penitenciaria algunos de los participantes han comenzado a asistir a la
escuela, retomando estudios que no habian terminado, o aprendiendo
conocimientos basicos en cursos de alfabetizacion. Unos pocos realizan algin
trabajo en el interior del centro denominado destino: mantenimiento, limpieza,
comedor, cocina etc., otros asisten a talleres cuando la institucion los ofrece, o
estudian algun curso de panaderia, ceramica, pintura de camisetas...Sin embargo

este aumento de actividades normalizadas es escaso e insuficiente porque los
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presos disponen de tanto tiempo sin posibilidad de ocuparlo en actividades
reforzantes que eso, en si mismo, es un riesgo de consumo de drogas. Ya que es
un tiempo libre en el que juegan a las cartas entre ellos, pasean por el patio, estan
sentados charlando de las actividades que realizaban en la calle, la mayoria de
actividades delictivas, que propicia el consumo de drogas como principal actividad
gue les ofrece placer, lo que les supone un gran refuerzo.

- Con respecto a la evaluacion de conductas de riesgo en el contagio de
enfermedades, los resultados muestran que los sujetos no comparten sus cepillos
de dientes ni sus maquinillas de afeitar ni en prisién ni fuera de ella. Se observa un
aumento del riesgo en prision respecto a la utilizacion de jeringuillas para el
consumo de drogas; sin embargo, globalmente el nimero de personas que no
utiliza jeringuillas en prisién es mayor que en libertad. En libertad, existe un gran
riesgo de contagio de enfermedades de transmision sexual por el no uso de
preservativos durante las relaciones sexuales puesto que la mayoria de los
participantes no utilizaban el preservativo en sus contactos. Sin embargo se
aprecia una disminucion del riesgo en prisién, debido a dos factores: la falta de
relaciones sexuales y el hecho de que las relaciones existentes estan mediatizadas
por la institucion, se realizan en un lugar determinado, con horario fijado y en una

habitacion donde se dispone de preservativos.

A través de estos resultados puede vislumbrarse el posible beneficio que
supone, para la persona drogodependiente, la entrada en prision; sin embargo,
no se pretende abogar, desde aqui, por el internamiento penitenciario como
solucion al problema de la delincuencia o como rehabilitacion del
drogodependiente delincuente. Solo se pretende contribuir a la reflexion sobre
los beneficios, si los hay, que la prision puede aportar a la persona que ha sido
detenida y condenada a la pena privativa de libertad.

Arroyo et al., (2000), valoraron los beneficios del tratamiento con
metadona en heroinbmanos , en comparacion con las circunstancias
anteriores a su inclusion en el programa. Disefiaron un estudio preexperimental
con un solo grupo pre-post intervencion. La muestra fue de 62 internos (31
mujeres y 31 hombres) del Centro Penitenciario de Brians (Barcelona). Los
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autores concluyen que:

A

Durante su inclusién en el PMM (de menos de 3 afios fue 58,1%, entre 3 y 6 afios
32,2% y entre 7 y 10 afios el 9,7%) habian mejorado la relacion familiar, nivel
socioecondmico, trabajo, autoestima y autocontrol.

La autoagresividad presente en 28 de los pacientes, previo su inclusién en el
programa, descendio en 19 de ellos. La heteroagresividad, presente en 38 de los
encuestados descendié en 32 de ellos durante el tratamiento.

La demanda de asistencia psiquiatrica, los intentos de suicidio, la prostitucion, el
habito de compartir jeringuillas, la problematica legal disminuyeron de forma
significativa.

Referente a valorar el consumo de otras drogas en los programas PMM los
resultados presentan limitaciones o sesgos en cuanto los pacientes se hallaban
recluidos en el centro, pero la informacién se obtuvo en sujetos que estuvieron en
el PMM con anterioridad a su ingreso en el centro. En dicha muestra se comprueba
el consumo de otras drogas, con aumento del consumo de alcohol, tabaco,
benzodiacepinas y de drogas de disefio. Solamente 12 pacientes indicaron
consumo de heroina en una o dos ocasiones durante su inclusion en el PMM.

El consumo de heroina, cannabis y cocaina disminuyeron de forma significativa.

pesar de la existencia de programas libres de drogas y de

mantenimiento con sustitutivos opiaceos, lo cierto es que todavia existe un

importante, aunque cada vez menor, nUmero de personas que por diferentes

motivos no quieren o no pueden abandonar el consumo. En el Estado espaiiol,

los primeros programas de intercambio de jeringuillas en prision, se llevaron

a cabo en la prision de Basauri, Bilbao, en 1997 (Ministerio de Sanidad y

Consumo), y en 1998 en el Centro Penitenciario de Pamplona (Garcia, 2002).

Desde el inicio y a lo largo de dos afos de funcionamiento del P1J en Basauri,

se llevo a cabo una evaluacion del mismo, cuyos resultados, al igual que en

Pamplona, reflejan la viabilidad de estos programas en el contexto penitenciario
(Romero, Oviedo-Joekes, Mach y Markez, 2005).
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Las conclusiones principales de la evaluaciéon del P1J en la prision de

Basauri son (Ministerio de Sanidad y Consumo):

- Tras la implementaciéon del P1J no se ha producido un aumento significativo del
consumo de drogas, ni de su uso por via parenteral, siendo que se reduce la
reutilizacion y el préstamo de jeringuillas.

- Los internos juzgan positivamente el programa, valorando la atencién
personalizada por gente joven y empatica y reconociendo que no han tenido
problemas derivados del uso del P1J ni con otros internos ni con los funcionarios.

- Los funcionarios también evalian positivamente el PIJ, aludiendo que no ha
generado ninguna clase de conflictos, aunque estiman que las normas de su
implementacién deben se rigidas y que debe ser ejecutado por personal de la
prision.

- La evaluacion por parte del equipo ejecutor del PI1J acentia el hecho de que el
programa ha facilitado la labor educativa y sanitaria, y la derivacién de los usuarios
a programas de tratamiento.

- El equipo médico de la prisién reconoce que la implantacion de este programa ha
permitido conocer la realidad del consumo de drogas en prisién, que no se han
producido patologias asociadas a dicho consumo, y que no se han registrado

episodios en donde las agujas se hayan utilizado como armas.

La evaluacién de la experiencia en el Centro Penitenciario de Pamplona

también ha mostrado resultados positivos (Garcia, 2002):

- Desde la implantacion del PI1J en 1998 hasta 2001, no se produjo ningan caso de
seroconversion a VIH, VHB 6 C.

- El consumo de drogas fue estable, disminuy6 el uso compartido y la reutilizaciéon de
jeringuillas, se llevaron a cabo derivaciones a tratamiento por drogas y se obtuvo
una tasa de retorno del 94,1%.

- Se produjo un aumento de consumo de cocaina inyectada, lo cual, tras peticién de

los internos, derivé en la incorporacion al P1J de otro tipo de jeringuilla.
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Toda estrategia de prevencion de la futura delincuencia se fundamenta
en una cierta concepcion explicativa de la propia conducta. A continuacion
presentamos una breve descripcion de una investigacion de un programa
ambiental de contingencias basado en los modelos tedricos del

condicionamiento operante.

Del Rey (2004) a partir de un modelo de cambio basado en la
intervencion ambiental o comunitaria evalua la eficacia del tratamiento en un
modulo terapéutico dentro del centro penitenciario de Alcazar de San Juan
(Ciudad Real). En este mddulo terapéutico se aplican preferentemente los
programas de atencion al drogodependiente implantados por la Direccion
General de Instituciones Penitenciarias: metadona, deshabituacion, educacion
para la salud, reincorporacion social, etc. El estudio se realiza con 84 internos
gue estan en programas desde octubre 2001 a junio 2004: en Programa de
Metadona 51 (61%) y Libre de Drogas 33 (39%). Los datos y resultados mas

importantes son:

- Los internos que estan haciendo tratamiento en el espacio ad hoc presentan menor
namero de expedientes disciplinarios en comparacién con los internos del médulo
residencial no terapéutico. Se aprecia una diferencia significativa de 56 puntos
porcentuales. Una explicacion a este fendmeno es el empleo de estimulos
reforzadores (concretamente permisos de salida) en mayor cuantia en el espacio
terapéutico. El comportamiento de los internos empez6 a cambiar sélo con la
expectativa de que iban a recibir un trato diferenciado. Este cambio se mantuvo
administrando estimulos discriminativos, como la notificaciéon de programacion del
primer permiso de salida, que anticipaban la presencia del reforzador real, es decir,
la salida fisica por la puerta del recinto.

- A menudo, los internos demandan del facultativo tratamientos con benzodiacepinas
gue pueden actuar bien como sustitutivos, bien como enmascaradotes de
consumos ilegales. Los motivos aducidos ante el médico son padecimientos de
insomnio, ansiedad, situaciones familiares precarias, etc. En el médulo terapéutico
se da con mas frecuencia la disminucion/supresion de tratamientos

psicofarmacolégicos, asi como disminucién de demandas injustificadas de atencién
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médica.

- En cuanto a los patrones de respuesta relacionados con el refuerzo Del Rey

concluye:

La recompensa de la respuesta de abstinencia refuerza la misma. Son premios
eficaces los reforzadores secundarios mas potentes, como las excarcelaciones
sin tutela (permisos de salida), y también los estimulos discriminativos que
sefialan la ocurrencia futura de aquéllos, como la notificacion de su propuesta
al Juez de Vigilancia Penitenciaria.

De modo inverso, la retirada de un reforzador sefializada por un estimulo delta
(Vg.: sancion de privacion de permisos de salida) debilita la respuesta de
abstinencia, lo que plantea el problema técnico de la duraciéon del tiempo fuera,
ya que si se prolonga en demasia puede suponer una parada o retroceso en el
proceso de deshabituacion.

Cuando se produce un contraste sucesivo entre una situacion de ausencia de
refuerzo seguida por otra de presencia del mismo, el aprendizaje de la
respuesta de abstinencia es mas acelerado, debido quiza a que se facilita la
discriminacion al sujeto.

Una respuesta de abstinencia que no es reforzada tiene su techo y
seguramente puede acabar extinguiéndose. Asi, se registran consumos
cuando no hay expectativas de excarcelacion (nos referimos al permiso de
salida) a corto/medio plazo, bien por no estar el permiso programado todavia,
bien cuando las salidas se han interrumpido por sanciones o mal uso de las
mismas.

Cuando se acerca el licenciamiento (0 en menor medida, el tercer grado, y la
libertad condicional), disminuye la tasa de respuesta de abstinencia, lo que con
toda la probabilidad se debe a que el sujeto sabe que sea cual sea su
comportamiento, la consecuencia es inalterable y positiva, es decir, llegada la
fecha de extincién de la condena abandonara la carcel. Por lo tanto, se corre el
riesgo de consumo a sabiendas de que no hay, y no puede legalmente haberla,
pérdida del estimulo positivo.

Consumo esporadico en funcién del aprendizaje de cadencias de permiso de
salida. Cuando la cadencia de disfrute de permisos se atiene a un programa de
reforzamiento de intervalo fijo, por ejemplo cada 45 dias, hay sujetos que
consumen bien durante la salida bien en el momento inmediato al regreso,

absteniéndose de consumir sustancias a continuacion hasta alcanzar la tasa de
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respuesta exigida para volver a salir de permiso. Obtendriamos resultados
parecidos si utilizaramos un programa de reforzamiento de razén fija, que
exigiera un determinado nimero de analiticas negativas. Este fendmeno
constatado aconseja modificar el programa de contingencia, pasando a usar
programas variables y combinados, en los que para el sujeto seria mas dificil
detectar el tiempo y la tasa de respuesta exigidos para dispensar el reforzador,
lo cual le obligaria a mantener la respuesta de abstinencia en cualquier

condicion.

4.2 INTERVENCION EXTRAPENITENCIARIA

Desde 1995 se ha producido un aumento en el interés por el tratamiento
y rehabilitaciéon de drogodependientes con problematica legal fuera del entorno
penitenciario, y se han desarrollado medidas legales para favorecer esta
posibilidad. Las comunidades terapéuticas estan entre los programas
considerados como mas utiles para favorecer la transicion de la reclusion a la
vida en comunidad, a través del tratamiento del drogodependiente en régimen
abierto, y hay estudios que apoyan su efectividad (Elzo, et al., 1995; Gafan y
Gordon, 1999).

A continuacion nos planteamos revisar algunas investigaciones sobre el
tratamiento de drogas con personas con condicionamientos judiciales o

penitenciarios.

Para Ganan y Gordon (1999) el iniciar un tratamiento rehabilitador por
via judicial no influye negativamente en la evolucion terapéutica del sujeto, ya
que estos sujetos abandonan en menor medida que el resto. Ademas existe
una opinidon generalizada por parte de los profesionales de los recursos
asistenciales, de que un gran porcentaje de penados que cumplen su condena
en un tratamiento rehabilitador, tienen una evolucion similar o mas favorable

que el resto de los sujetos, permaneciendo incluso en tratamiento con
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posterioridad a finalizar el cumplimiento entre 1 y 6 meses, dandose un 16% de
altas terapéuticas Esta via puede servir para motivar hacia el tratamiento a
sujetos que nunca antes lo habian iniciado, esto dependera en parte de la

calidad de los profesionales del centro terapéutico ambulatorio o residencial.

Fernandez (2005) realiza una investigacion comparando pacientes con y
sin problematica judicial tratados en diversas comunidades terapéuticas por
trastornos relacionados con las drogas. Los objetivos especificos son comparar
estos dos tipos de pacientes en sus necesidades y problematica, su motivacion
para el cambio y tratamiento de la conducta adictiva, su respuesta y adaptacion
al tratamiento y su percepcion y valoracion de los programas. Participaron en el
estudio un total de 107 pacientes drogodependientes en tratamiento
procedentes de cuatro comunidades autonomas: Castilla y Ledn, Extremadura,
Murcia y Pais Vasco. La gran mayoria de estos pacientes eran varones (100;
93,5%), con una media de edad de casi 31 afos, que llevaban en tratamiento
un promedio de 148 dias. Mas de la mitad de estos 107 pacientes (63; 58,9%)
tienen problematica judicial, bien sea por juicios pendientes, cumplimiento
alternativo o suspension de condena condicionada al tratamiento. Los

resultados mas relevantes son:

- Los pacientes con problematica judicial mostraban una mayor severidad de la
adiccién en areas vitales como: médica, empleo, soporte social y psiquiatrica.
Aunque el tamafio de la muestra evaluada es pequefio, los resultados obtenidos
sugieren que los pacientes con problematica judicial podrian tener necesidades
especificas y requerir servicios adicionales en algunas areas-problema
comuinmente asociadas a la drogodependencia.

- La evaluacion de los procesos del tratamiento indica que los pacientes con
problematica judicial estan generalmente bien motivados para el cambio en la
conducta adictiva y altamente motivados para el tratamiento y rehabilitacion.
Asimismo, estos pacientes son percibidos como personas relativamente bien
adaptadas a los procesos de tratamiento por sus terapeutas y segun su propia

valoracioén de la respuesta afectiva al tratamiento. Sus atributos personales también
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son valorados de un modo relativamente positivo por estos terapeutas.

- Lavaloracién de la satisfaccion de los usuarios con problematica judicial ha puesto
de manifiesto un nivel de satisfaccion altamente especifico de los diferentes
programas. En general los usuarios drogodependientes estan satisfechos con la
ayuda recibida y con la competencia profesional y trato recibido de los recursos
humanos, demandando una mayor adecuacién de las normas y objetivos del

programa a sus necesidades y expectativas.

Menéndez y Rico (2004) realizan una investigacion para evaluar el
tratamiento extrapenitenciario a usuarios con condicionamientos judiciales en
Proyecto de Hombre de Asturias. En este estudio también se comparan
pacientes con y si problematica judicial. En total la muestra la integraron 310
personas que comenzaron a lo largo del afio 1997 su proceso terapéutico en
Proyecto Hombre. De éstas, 54 personas tenian algun tipo de cumplimiento
alternativo penitenciario (articulo 182 del Reglamento Penitenciarios, libertad
condicional condicionada a tratamiento) o judicial (suspensién de condena,

medidas de seguridad, etc.).

Las conclusiones mas relevantes respecto al perfil de los usuarios son:

- En los dos grupos la mayoria de la muestra la constituian varones, con un estado
civil de solteros, y una edad en torno a los 28 afios (alrededor del 90% de los
sujetos se agrupan entre los 20 y los 35 afios) en el momento de iniciar el
tratamiento. Asimismo, no hay diferencias significativas en cuanto al nivel de
estudios, a excepcion del caso de estudios de FPI terminados, donde el porcentaje
es superior para los usuarios con condicionamientos judiciales.

- Si existen diferencias significativas, en la situacion laboral al iniciar el tratamiento;
incluso excluyendo del analisis al porcentaje de usuarios condicionados
procedentes de prisién (puesto que su situacién laboral era de desempleo), dicho
grupo evidencia una mayor tasa de paro que el grupo de usuarios sin
condicionamientos, la mayoria de ellos no percibe subsidio de desempleo, y de
entre los que si estan trabajando varios se encuentran en situaciones sin garantias
claras sobre su insercion socio-laboral ni sobre la estabilidad de sus ingresos

(trabajo sin contrato y trabajo en negocio familiar).
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Respecto al perfil toxicologico, no existe ninguna diferencia a destacar: la droga
principal en ambos grupos es la heroina, con una forma de consumo inyectada, y

una media de historia de consumo en torno a los 7 afos.

Respecto a los datos sobre el proceso de rehabilitacion destacamos las

siguientes cuestiones:

- La motivacién principal para iniciar el tratamiento coincide en ambos grupos (“sentir
haber tocado fondo”); existen diferencias, sin embargo, en cuanto a otro tipo de
motivos, claramente asociados al rasgo que caracteriza a cada grupo, es decir el
condicionamiento judicial. Asi, los porcentajes son superiores para los usuarios
condicionados judicialmente respecto a los “problemas legales” y el “contacto con
Proyecto Hombre en prision”, y para los no condicionados los “problemas
familiares” y “laborales”. Otra diferencia llamativa es el mayor porcentaje de
usuarios sin condicionamiento judicial que refiere los problemas psiquicos como
motivo para iniciar tratamiento, pero no se le encuentra relevancia estadistica.

- Respecto al acompafiamiento familiar durante el proceso de tratamiento, las
diferencias son menores de lo que podria esperarse (teniendo en cuenta que los
usuarios con problemas judiciales pueden verse a priori como mas
desestructurados y por lo tanto con menores posibilidades de contacto con sus
familias): existe un mayor porcentaje de acompafiamiento familiar en el grupo de
los no condicionados (82% estan respaldados por sus familias), pero no hay
diferencias significativas con el grupo de usuarios condicionados judicialmente
(75,9%).

- El momento del proceso en el que se produce la baja en el tratamiento es un dato
importante, por cuanto nos empieza a hablar de la eficacia del mismo y de los
indices de retencion. Estos son mas altos en el grupo de usuarios con
condicionamientos judiciales; podemos relacionar el mayor tiempo en el tratamiento
de este grupo con la presion “positiva” o elemento motivador que supone el
condicionamiento, ya que tal dato se corrobora a partir de las opiniones de los
profesionales de los equipos terapéuticos y juridicos, como de los propios usuarios.

- Asi, los usuarios con condicionamientos judiciales tienden a mantenerse en el
tratamiento mas tiempo que el otro grupo. Los usuarios sin condicionamientos
judiciales que no concluyen el tratamiento, abandonan el mismo en torno a un 60%

durante el Programa de Acogida, en la etapa inicial del tratamiento, porcentaje que
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practicamente dobla al del grupo con cumplimientos, independientemente de que
en un momento posterior puedan retornar al tratamiento.

Asimismo, los motivos de baja en el tratamiento nos hablan de esta relacién
también. El principal motivo en ambos grupos es la baja voluntaria; sin embargo, el
porcentaje es mucho menor en el grupo de condicionados judicialmente, que
ostenta en cambio un mayor porcentaje de expulsiones del tratamiento, algo que
parece estar relacionado con los casos en los que se mantiene la motivacién
extrinseca pero se continta en el proceso terapéutico para evitar las
consecuencias juridicas de su abandono, aspecto que se confirma también con las
intuiciones de los terapeutas sobre este tema.

El porcentaje de altas terapéuticas es sin embargo similar en ambos grupos,
situandose en torno al 20% (22,22% en el grupo de usuarios condicionados, y
18,75% en el de no condicionados). Estos datos estan en consonancia con los
obtenidos en otros estudios, como el realizado por Fernandez y Rico (2004), donde
encuentran incluso un porcentaje de altas terapéuticas superior (27%) para los

sujetos con cumplimientos penitenciarios.

En general podemos afirmar que existe apoyo cientifico de que los

cumplimientos alternativos a prision facilitan la reinsercion social del

drogodependiente.

En este sentido como sefiala J. de Lamo Rubio (1997):

“Elaborar cauces de normalizacion o reinsercién es sin lugar a dudas

uno de los mayores retos con los que se encuentra nuestro sistema juridico”.
(p-15).
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5. CONCLUSIONES

Hace afios que Alarcon Bravo (1986) advirtié que:

“la politica criminal del tratamiento... no se ha generalizado en ningan
pais del mundo, sélo ha habido ensayos aislados, en general de poca duracion,
sin continuidad, y ni aln en estos casos se ha aplicado en condiciones Optimas,
sino medianamente aceptables, quiz& porque uno de los requisitos, ademas de
un contexto adecuado, es un cambio de actitudes del personal y esto suele

requerir un cambio generacional”. (pp. 236-237)

Aungue hemos avanzado desde que Alarcén realizara esta afirmacion, a
juicio de Del Rey (2004) todavia se infrautilizan las dos estrategias basicas de
la intervencion global:

- construir un ambiente idoneo que facilite el tratamiento, e

- implicar a todo el personal que de una forma u otra trabaja con los

internos.

Lo que parece necesario es la intervencion sobre la base de un modelo
universalmente conocido y compartido, aquél que resulte mas adecuado para
satisfacer las necesidades de los sujetos, y que ademas facilite la
comunicacién entre profesionales formados en distintas especialidades
(medicina, derecho, sociologia, pedagogia, psicologia, etc.), mediante el uso de

un lenguaje coman.

La tradicional falta de entendimiento entre el mundo juridico y el de las
ciencias de la conducta ha dificultado el desarrollo del tratamiento, que fue
considerado inicialmente por el mundo del derecho como una mera derivacion

de la funcion jurisdiccional (Alarcon, 1986).
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El modelo juridico de tratamiento de los reclusos, basado en la dicotomia
delito-pena y en la instrumentacion del castigo penal para alcanzar los fines de
prevencion del delito, ha sido sustituido en los afos recientes por un modelo
biopsicosocial centrado en la filosofia de la reduccion del dafio de los
drogodependientes y la proteccién de su salud como valor superior.

Desde el punto de vista de Del Rey (2004), es hora de superar ambos
planteamientos, integrandolos en un modelo que pretende el cambio del
comportamiento de los sujetos que han delinquido. Este esquema aboga por la
incorporacion a las labores de intervencion sobre los encarcelados a sectores
profesionales primordiales como son los juristas y funcionarios del servicio de
interior. Donde la pena privativa de libertad (instrumento juridico) no sea un fin
en si mismo, sino un medio para conseguir un fin de naturaleza distinta (cambio
de comportamiento de personas que han delinquido). Del Rey también plantea
que sin conciencia del rol limitado que juega cada pieza del entramado de
justicia penal (policias, fiscales, jueces, técnicos de las ciencias de la conducta,
etc.), y sin respeto a la division de funciones especializadas, resultara muy

dificil pretender resultados eficaces en materia de politica criminal.

Con respecto a la revisibn de la investigacion sobre intervenciones

especificas con drogodependientes en prisidn concluimos:

Los programas de intercambio de jeringuillas , como una herramienta
dentro del marco de las estrategias de reducciéon de dafios y riesgos, son
efectivos a la hora de evitar la expansion de enfermedades infecciosas,
modificar conductas de riesgo, contactar con UDIs que no acceden a otros
servicios, disminuir el niumero de jeringuillas usadas en circulacion, ofrecer
educacién y consejo para un consumo mas seguro, y posibilitar la entrada a

tratamientos de drogodependencias.
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En Espafa, entre 1994 y 2003, ha habido un marcado descenso de la
incidencia anual de nuevos diagndsticos de SIDA asociados al uso de drogas
por via inyectada. Sin embargo, a partir de 2001 parece haberse ralentizado el
ritmo. No obstante la prevalencia entre UDIs de infeccion por VIH y de
conductas de riesgo (compartir material de inyeccion, relaciones vaginales o
anales sin proteccion) contindan siendo muy elevadas, por lo que es necesario
mantener los programas preventivos y de reduccion del dafio que han venido

desarrollandose en los dltimos afios (O.E.D., 2005).

Si bien en el aflo 1991 el consumo de heroina por la via intravenosa
agrupaba al 74,7% de los usuarios (O.E.D., 2000), ya en el 2002 descendia a
un 23,9% (O.E.D., 2002). Este descenso del uso de la via intravenosa, que
varia mucho por comunidades, ha ido acompafado de una disminucién de la
incidencia de infeccién de VIH entre los usuarios de heroina (Torres-Tortosa et
al., 1995). No obstante, es importante tener en cuenta que el uso de la via
pulmonar no descarta posibles transiciones hacia la via inyectada, asociada
esta Ultima con una pérdida de control de consumo, marginacion y mayor
tiempo de consumo (Neaigus et al., 2001; Strang et al., 1997). Por otro lado, la
progresiva expansion del uso de la cocaina nos impele a mantener la alerta
constante, dado que su uso por via endovenosa presenta grandes riesgos,
principalmente porque requiere varias inyecciones al dia, aumentando la
posibilidad de reutilizacion y el uso compartido de jeringuillas (Romero et al.,
2005).

Los Programas de Mantenimiento con Metadona representan una
estrategia terapéutica valida dentro y fuera de los centros penitenciarios.
Constituyen una alternativa eficaz para la consecucion de objetivos de salud,
disminuyen conductas de riesgo para VIH y otras patologias asociadas y
modifican positivamente aspectos legales y sociales (Arroyo et al., 2000;
Garcia 1999; Vegue, Alvaro y Garcia, 1998).
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Los resultados obtenidos en los programas de deshabituaciéon
justifican sobradamente la realizacion de este tipo de programas en los Centros
penitenciarios (Garcia, 1999; Garcia, 2006; Garrido et al., 1998; Sanchez y
Polo, 1990).

Existe un acuerdo en que las personas con condicionamiento judiciales
estdin mas motivadas extrinsecamente hacia los programas extra-
penitenciarios . Esta motivacion esta relacionada con la “amenaza” que
suponen las penas o0 las causas judiciales pendientes para los
drogodependientes, o bien con la posibilidad de cumplir dichas condenas fuera
de las instituciones penitenciarias; esta situacion sirve de aliciente para iniciar
un proceso de rehabilitacion, que en otras condiciones quiza no se habria
empezado. Asimismo, y segun los propios usuarios refieren, la presion externa
derivada de los condicionamientos judiciales les sirve como “freno” en
momentos de crisis, haciéndoles permanecer en el tratamiento (Menéndez y
Garcia, 2004).

Ahora bien, la realizacion del tratamiento facilita que las personas que lo
iniciaron debido a presiones judiciales, internalicen la necesidad de abandonar
su adiccidn y pongan en marcha mecanismos de integracién social a todos los
niveles (Elzo, et al., 1995; Fernandez, 2005; Menéndez y Garcia, 2004).

Es necesario, por tanto, un amplio abordaje comunitario, que combine la

prevencion, el tratamiento y las estrategias de reduccion de dafios.

También es necesario a la hora de evaluar la eficacia de la intervencién
tener en cuenta el tipo de programa, tipo de método de evaluacion usado y las

caracteristicas de los sujetos.
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1. CONCEPTO DE REINCIDENCIA

En cualquier estudio sobre reincidencia es necesaria la previa
determinacion del campo semantico atribuido al vocablo cuando éste ha

admitido tantas acepciones como el que ahora nos ocupa.

Partiendo de que en sentido vulgar se habla de reincidencia cuando una
persona que ya ha cometido un ilicito penal vuelve nuevamente a hacerlo, en
funcién de las fuentes de las que se extraen datos para determinar tasas de
reincidencia se deben diferenciar tres tipos (Luque, Ferrer y Capdevila, 2005;
Villacampa, Torres y Luque, 2006):

- La reincidencia policial , que representa la medida mas amplia de
reincidencia. Se identifica con la propia de una persona detenida mas de
una vez por la comision presunta de uno o méas hechos delictivos
nuevos. ldentifica la reincidencia con un nuevo arresto, siempre que éste
dé lugar a la confeccion de un atestado policial tramitado al juzgado
competente.

- La reincidencia penal , mas restringida que la anterior, porque se
produce cuando, ademas de la nueva detencidon, hay una nueva
condena judicial.

- La reincidencia penitenciaria , finalmente, la mas restringida, ya que
s6lo incluye aquellos sujetos que a parte de ser nuevamente

condenados, han reingresado de nuevo en prisidn por una nueva causa.

En otro orden de consideraciones se diferencia un concepto juridico y un
concepto empirico de reincidencia (Redondo, Funes y Luque, 1994):

- La reincidencia juridica es la apreciacion que realiza un tribunal, al dictar
una sentencia, sobre la existencia de delitos semejantes en los antecedentes

de un sujeto. Es por tanto una reincidencia referida al pasado de un individuo al
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gue le va a ser aplicada una condena. Con tal sentido, solemos hablar de
sujetos reincidentes, multireincidentes, etc., que serian aquellos que
anteriormente cometieron y fueron condenados por uno o varios delitos.

- Un sentido bien distinto tiene la que se denomina reincidencia empirica ,
segun la cual suelen investigarse las cifras de reincidencia de un determinado
pais, de una prision, o de los participantes en ciertos programas de reinsercion.
Esta acepcion de reincidencia tiene una direccionalidad futurible. Su analisis se
dirige a conocer si un individuo o grupo de individuos, una vez que han
cometido un delito y cumplido una determinada condena, vuelven o no a

delinquir en cierto periodo de seguimiento posterior.

Como ejemplo que ilustra esta diferenciacion, pensemos en diez
delincuentes que hubieran sido condenados en una determinada fecha por la
comision de un delito. Imaginemos que de ellos, en el momento de ser
condenados, ocho tuvieran antecedentes delictivos. Segun esto,
considerariamos, desde una perspectiva normativa o legal, que el 80% de este

grupo eran ya reincidentes al ser nuevamente condenados.

Supongamos ahora que, con independencia de sus antecedentes
delictivos, tres de los diez delincuentes de nuestro ejemplo cometieran nuevos
delitos en el decurso de los tres afios siguientes. En este caso, desde la
perspectiva empirica de la reincidencia, puede afirmarse que el 30% de ellos

han reincidido en el plazo de tres afios de seguimiento.

Deseamos prevenir al lector contra la confusion de estas dos acepciones
de la reincidencia, ya que su distincion resulta critica para esta investigacion.
Ciertamente, ambas acepciones -juridica y empirica- hacen referencia a la
comision de un nuevo delito después de haber cometido alguno con
anterioridad. Sin embargo, la acepcion juridica mira en direccion al pasado de

los delincuentes y cuenta sus acciones delictivas previas. Mientras que la
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reincidencia empirica se fijaria en los comportamientos delictivos futuros de los

sujetos estudiados (Redondo, Funes y Luque, 1994).

De este modo (Redondo, 1992), evaluar la efectividad que tienen sobre
su futura reincidencia los programas aplicados a los delincuentes, supone
poner en relacion variables como las siguientes: delimitar en qué consistio el
programa aplicado, cuanto tiempo durd, en qué se diferencia de otros
programas, etc., y, mediante un seguimiento de los sujetos que pasaron por él,
medir -a través de indicadores de reincidencia como su apresamiento por
nuevos delitos, nuevas condenas, delitos graves, etc.- , cuantos de ellos
cometieron nuevos delitos en determinados periodos, y/o cuantos y qué delitos

cometieron.

En apariencia, realizar el computo de los delitos cometidos por un grupo
de sujetos hacia el futuro (acepcion empirica) o hacia el pasado (acepcion
juridica) pareceria no tener importancia, debiendo ser su resultado idéntico
(Redondo, Funes y Luque, 1994). Sin embargo, no es asi, ya que en ambos
casos, aunque se trate de los mismos sujetos, estariamos realmente evaluando
la reincidencia de muestras muy diferentes. En este punto, la diferencia basica
entre reincidencia juridica y empirica de un mismo conjunto de sujetos reside
en el distinto criterio seguido para la seleccién de las muestras, a partir de las
cuales se obtiene la puntuacion de reincidencia. Mas concretamente, ambas
muestras se diferencian por el factor edad, que es menor en la muestra juridica
que en la empirica. Cuando en términos empiricos, llevamos a cabo el
seguimiento de la reincidencia futura de un grupo de sujetos cuya edad media
sea 28 afos, estamos contabilizando las acciones delictivas subsiguientes,
cuando su edad media es 29, 30, 31 afos, etc. Cuando desde la perspectiva de
reincidencia juridica, computamos cuantos de estos sujetos ya habian cometido
actos delictivos en el pasado, lo que realmente estamos haciendo es tomar

como muestra evaluativa a estos mismos sujetos, pero cuando cada uno de
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ellos era mucho mas joven, contando tan sélo 16, 17, 18 afios etc. Es decir, a
partir del momento en que cada uno de ellos tuvo la ocasion de ser condenado
e ingresar en prision, por tener la edad penal. Por lo tanto el factor edad

adquiere gran importancia en el andlisis de la reincidencia.

En nuestra investigacion analizaremos la reincidencia juridica y la
reincidencia penitenciaria empirica (aunque sélo hemos tenido en cuenta los
nuevos ingresos en prision en calidad de penado, y no hemos tenido en cuenta
los ingresos en calidad de detenido o preventivo) porque las fuentes de las que
hemos obtenido los datos (Expedientes Penitenciarios de los internos,
depositados en la Oficina de Régimen del Centro Penitenciario de Burgos) nos
permite adoptar estas tipologias de la reincidencia referidas al inicio de este

epigrafe.

2. ESTUDIOS DE REINCIDENCIA EN ESPANA

Hemos categorizado las investigaciones en: estudios con poblacion
general penitenciaria y estudios con poblacién penitenciaria drogodependiente

sometida a tratamiento.
2.1 ESTUDIOS CON POBLACION GENERAL PENITENCIARIA

La primera informacion empirica sobre la reincidencia en Espafa se
recogié en las Memorias de 1990 y 1991 del Departamento de justicia de la
Generalidad de Cataluia, sobre la base de sendos estudios, llevados a cabo
por la Direccion General de Servicios Penitenciarios y Rehabilitacion (Redondo,

Funes y Luque, 1994).
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Estos estudios han sido comentados en Redondo (1992) y Redondo,
Funes y Luque (1993, 1994). En estos trabajos se estudiaron dos muestras de
sujetos que habian cumplido una condena de privacion de libertad, y que
habian sido excarcelados -desde alguna de las prisiones de Catalufia- en 1987
0 en 1988. Se trata por tanto de una investigacion sobre reincidencia
penitenciaria empirica (se tom6 como indicador de reincidencia el nuevo
ingreso en prision de los sujetos por nuevas causas penales) de excarcelados
en Cataluia y fue realizado por Redondo, Funes y Luque. A lo largo de 1987
salieron de prision, tras el cumplimiento de su condena, en torno a 530
individuos. Durante los dos afios siguientes se controld, mediante el Sistema
Informatico de prisiones -Sigma 60-* , cuantos de ellos volvian a ingresar en
prision, por una nueva causa penal. Ademas de obtener las cifras basicas de
reingreso carcelario, éstas se pusieron en relacion con ciertas variables como
el sexo de los sujetos, su edad y el régimen de vida penitenciario del que
habian salido a la situacion de libertad. En 1988 fueron excarcelados de las
prisiones catalanas mas de 700 internos. A éstos se les realiz6 -mediante el
mismo procedimiento- un seguimiento de un afio, poniéndose en relacion el
reingreso en prision con los factores antes mencionados. Como datos basicos
pueden sefalarse los siguientes: durante el primer afio de seguimiento,
reincidieron un 28% de los sujetos de la muestra de 1987, y un 22,7% de la de
1988; durante el segundo afio, la reincidencia acumulada de la muestra de
1987 habia ascendido al 35,66%. Se presenta informaciéon mas detallada sobre

ambos estudios en la tabla 5.

! A finales de los afios setenta el Ministerio de Justicia puso en marcha un nuevo sistema de
organizacion de la informacion sobre los encarcelados. Se trata de un programa informatico
denominado Sigma-60, que permite la codificacion para cada sujeto de un conjunto de datos
bésicos, relativos a su identificacion personal, y su evolucién penal y penitenciaria.



260 LA INVESTIGACION DE LA REINCIDENCIA EN LOS ENCARCELADOS

Tabla5. La reincidencia en Espafia. Analisis de dos muestras de excarcelados en Catalufia, en
1987y 1988. Fuente, Redondo, Funes y Luque, 1994, p.31.

Muestra de excarcelados en 1987 Muestra de fgggrcelados en
N=1530 N=749
P”mgé ano Segundo afio de Primer afio
seguimiento seguimiento de seguimiento
Reincidencia total acumulada (%) 28,00% 35,66% 22,70%
Reincidencia acumulada por
grado de tratamiento (%):
Primer grado 71,42% 100,00% 75,00%
Segundo grado 43,40% 53,25% 36,83%
Tercer grado 14,00% 20,50% 8,76%

La investigacion se continué proponiendo mayor sofisticacion en el
analisis, de modo que pudieran ser depuradas y profundizadas las relaciones
existentes entre la reincidencia de los excarcelados y mas variados factores

personales y de cumplimiento de sus condenas.

La muestra analizada queddé compuesta por todos aquellos sujetos
excarcelados durante el afio1987 que cumplieron una condena superior a tres
meses de duracion (excluyéndose de la muestra a los liberados condicionales
por cuestiones sanitarias y humanitarias, y los extranjeros). Esta resulto estar

integrada, finalmente, por 485 sujetos, 37 de los cuales eran mujeres.

Las caracteristicas mas significativas de la poblacion objeto de

estudio fueron:

- Media de edad en que los sujetos ingresaron en prision por primera vez: 25,7.

- Media de edad en que los sujetos fueron excarcelados en 1987: 30,7.

- Eltipo delictivo mas frecuente es el delito contra la propiedad (43%).

- Un 46% de la muestra regres6 a la comunidad en libertad condicional. Pero la
mayoria de ellos resultaron ser mayores de 30 afios, casados y que, en menor
porcentaje, cometieron delitos contra la propiedad.

- La totalidad de la muestra, cumplié una “condena base” (condena de cumplimiento

en recogida de datos) fundamentalmente compuesta (en un 77,5%) por un solo
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acto delictivo. El tiempo cumplido en prisién, que no tiempo impuesto de condena,
ascendid a un promedio superior a dos afios continuados antes de ser
excarcelados en 1987. Sin embargo, la acumulacion histérica de estancia total en
prision experimentada por los sujetos resultd ser de mas de tres afios.

- La poblacidon estudiada se caracteriza por tener muchos ingresos previos en
prisién, aunque éstos fueron mayoritariamente sin condena. Es decir, es una
poblacién muy afectada por la prisién provisional.

- Enlo referente a los factores sociales de la muestra, mas de un 68% de los sujetos
se definieron como solteros, proporcién, como es logico, inversamente proporcional
a la edad.

- Mas de la mitad de la muestra manifestaron no tener estudios. En el polo opuesto,
encontramos que un 2,88% de sujetos tiene estudios de bachiller superior o

universitarios.

En cuanto a la pregunta ¢ Cuantos y como son los que vuelven? , los

autores llegan a las siguientes conclusiones:

- El porcentaje de personas que habiendo cumplido una condena en prision vuelven
a ella por un nuevo delito a lo largo de tres afios y 6 meses de seguimiento  fue
de 37,9%, (184 personas). Con unos parciales del 22%, el primer afio, 8%, el
segundo, 6%, el tercero y 1%, el Gltimo medio afo.

- Mas de la mitad de las personas que reincidieron lo hicieron antes del afio de su
excarcelacion. Conforme transcurre el tiempo, disminuye el indice de reincidencia.

- Algunas caracteristicas diferenciales basicas entre las personas que reincidieron y
las que no lo hicieron son: reincidieron los mas jovenes, con mas experiencia
delictiva previa, con menor tiempo de condena impuesta, que en menor grado se
beneficiaron de reducciones de condena y, finalmente, que sufrieron regimenes de

vida carcelaria mas duros o penosos.
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Una limitacién de esta investigacion es que recoge escasa informacion
sobre variables sociales . Con la informacion disponible sobre factores

sociales, sintetizan tres conclusiones:

- Desconocen la influencia que sobre la reincidencia tiene el grado de escolarizacion
porgue no disponen de datos fiables para definirse en ninguna direccion.

- La existencia de lazos de pareja parece relacionarse con una menor reincidencia.

- Con caracter general, las grandes urbes y sus zonas limitrofes son mayores
productores de personas que reinciden en el delito frente a territorios mas sociales

con mayores posibilidades de incorporacién social.

Por otra parte en esta investigacion aparecen claramente, cuales son
algunos de los acontecimientos historicos en la vida de las personas
reclusas que les ha imprimido una mayor vulnerabilidad para el retorno al
delito. Asi estos factores biograficos (acontecimientos previos de condenas
anteriores a la condena central de estudio o “condena base”) que intervienen

en la reincidencia son:

- Lajuventud al entrar en contacto con el sistema penitenciario.
- Lacantidad de contactos con la carcel.
- La cantidad de condenas cumplidas.

- La cantidad de prision cumplida.

Esta investigacion fija su atencion en la relacion existente entre diversos
parametros de la “condena base” y la reincidencia , constatando los

siguientes aspectos:

- Existe una relacion inversa entre la duracion de la condena y la posterior
reincidencia. Relacion ésta que viene modulada por los factores de edad y
modalidad delictiva. Esto significa que los sujetos con méas largas condenas
(aplicadas a sujetos de mas edad, con delitos mas graves —de sangre-, etc.) son
quienes reinciden en una menor proporcién, mientras que reinciden mas los
individuos con mas cortas penas (mas jovenes, condenados por delitos de robo

con violencia, generalmente).
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- Se evidencio como el sistema penitenciario operaba mayores acortamientos de
condena (producidos por la figura redencion de penas) para los sujetos de mas
edad, con penas mas largas, que después reincidian en menor medida, mientras
que los acortamientos eran menores para los mas jovenes, con penas mas cortas,
pero con una reincidencia superior.

- En relacién con la tipologia delictiva, la mayor proporcién de reincidentes aparece
entre los delincuentes contra la propiedad (43%), seguidos de los traficantes de
drogas (juridicamente, delitos contra la salud publica) (29%), y de los que
delinquieron contra las personas (12%). Ningun delincuente sexual reincidio.

- Se puso de relieve una evidente asociacion entre el “incremento de penosidad”2 de

la carcel y la reincidencia posterior. La cifra de reincidentes fue muy superior entre

% La “penosidad " es un indice que pondera la duracién del encarcelamiento en funcion de los
regimenes de vida (régimen cerrado, ordinario, abierto y libertad condicional) en que se ha
encontrado un individuo. Con ello se pretende obtener una puntuacién que, en cada caso, nos
informe de la mayor o menor longitud del tiempo de encarcelamiento de un sujeto, a la vez que
refleje en qué medida este tiempo de céarcel ha sido, al menos teéricamente, mas opresivo y
perjudicial para el individuo (Redondo, Funes y Luque, 1994).

Un concepto previo al de “penosidad” es el que los autores denominan “opresividad ".
En su investigacion se asigné a cada situacion o estado penitenciario un cierto grado de
“opresividad” de acuerdo con la siguiente ponderacion: libertad condicional=0 (lo que quiere
decir que no se considera en su valoracién), régimen abierto pleno=0,4, régimen abierto
restrictivo (solo fines de semana)=0,8, régimen de segundo grado u ordinario=1, régimen
cerrado=2. Esto es, se establecio el presupuesto de que si un dia en el mas habitual de los
estados penitenciarios — en el régimen ordinario o segundo grado- tenia el valor 1 de
“opresividad”, un dia pasado en estados mas severos asumiria valores mas elevados de
“opresividad”, de acuerdo con las equivalencias referidas en este punto; y a la inversa, cada dia
de encarcelamiento en estados mas suaves representaria valores de “opresividad” inferiores a
1. Asi pues, la “opresividad” haria referencia a la secuencia evolutiva ponderada de un sujeto
por los diferentes estado o regimenes de vida carcelarios. Con ello llegamos al constructo de
penosidad, que es un concepto mas elaborado, que combina la “opresividad” de los diversos
estados con el tiempo pasado en cada uno de ellos. Resulta de sumar los productos del
namero de dias pasados en cada estado por la “opresividad” asociada al mismo. La formula
obtenida seria: P =3 (O; - T).

Imaginemos por ejemplo, un individuo que, durante su estancia en prision -de 3 afios y
3 meses-, hubiera estado 7 meses como preso preventivo, 2 afios clasificado en segundo
grado de tratamiento y 8 meses en tercer grado pleno o régimen abierto. Segun la definicién
anterior, la “penosidad” (P) de su estancia en prisidon vendria establecida por la suma de los
siguientes parametros: [(nimero de dias pasados en prisién preventiva) x 1,2] + [(nGmero de
dias que estuvo en segundo grado) x 1] + [(nimero de dias en régimen abierto pleno) x 0,4]. En
el ejemplo, P=[210 x 1,2] + [720 x 1] + [240 x 0,4] = 1.068.

Como puede verse, el niumero resultante del constructo “penosidad” se haya muy
influido por la duracién total de la condena cumplida por cada individuo. Ello hace que mediante
este parametro los sujetos no sean facilmente comparables entre si, en lo tocante a la
“penosidad” relativa a su estancia carcelaria.

Consecuentemente los autores Redondo, Funes y Luque, de este concepto previo (que
seria la “penosidad” carcelaria derivaron otro que denominaron “incremento de la penosidad”
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guienes mayor ‘“incremento de penosidad” tuvieron que entre los que
experimentaron un menor incremento de ésta o una reduccion de la misma.
- Por ultimo, las cifras de reincidentes entre quienes pasaron por régimen cerrado

fueron muy superiores a las de aquellos que pasaron por régimen abierto.

Esta investigacion también aborda el dar una respuesta a la siguiente
pregunta ¢el aumento de las conexiones de los reclusos con e | exterior

puede facilitar su insercion social y por ende dism inuir la reincidencia?

Ya hemos visto, que en el caso espafol, la Ley Penitenciaria establece,
cuatro regimenes progresivos: régimen cerrado, ordinario, abierto y libertad
condicional. La diferencia mas importante entre ellos estriba, precisamente, en
la mayor o menor posibilidad de contactos con el exterior. Otros sistemas que
facilitan la conexion de los reclusos con la sociedad son los permisos de salida
y las salidas programadas. En ambos casos los encarcelados pueden
abandonar temporalmente su reclusién para la realizacion de actividades
especificas de tratamiento, con diversas finalidades: acudir a un centro de
tratamiento, visitar a sus familiares para afianzar lazos afectivos, buscar un
futuro puesto de trabajo, mejorar su formacion, acceder a nuevas experiencias

culturales o recreativas, deportivas etc..

Esta investigacion concluye que la edad en la excarcelacion aparece
como una variable fundamental en la reincidencia. Los porcentajes de
reincidencia son, significativamente mayores, para los sujetos excarcelados
mas jovenes (75% a los 18-19 afios) y disminuyen a medida que aumenta la

edad en la excarcelacion (19% después de los 40 afos).

(A P), definido por la diferencia existente entre el parametro “penosidad” o P y la Estancia, o
tiempo que el sujeto permanecié en prisién durante la “condena base”. Por tanto: AP=[Y (O; -
T))] — Estancia .

El “incremento penosidad” (0 A P) es un parametro que nos permite comparar entre si a
los sujetos en la vertiente “penosidad”.
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Para su muestra encuentran una alta relacion entre medidas
favorecedoras de la incorporacion social de los sujetos — régimen abierto y
libertad condicional — y su menor reincidencia posterior. Segun la forma de
excarcelacion los porcentajes de reincidencia obtenidos difieren,
significativamente, siendo del 20,4% para los excarcelados en libertad
condicional y del 53,1% para los que lo hicieron en libertad definitiva. De ahi
que su respuesta a la pregunta que analiza la relacion existente entre el modo
en que los sujetos son excarcelados — mas progresivo 0 menos — y su
reincidencia sea la de incrementar las medidas de excarcelacion progresiva:
abrir mas las prisiones, en lugar de cerrarlas, asi como de la construccion de

mas centros de régimen abierto mas efectivos penalmente.

Por otra parte, los resultados obtenidos en las investigaciones sobre
reincidencia, llevadas a cabo en otros paises europeos, recogidos en Redondo,
Funes y Luque (1994), arrojan unos porcentajes de reincidencia que oscilan
entre el 3,9% y el 36%, en el primer afilo de seguimiento, y, entre un 35% y un
54%, a los cinco afios de seguimiento, segun paises.

Sin embargo, hay que hacer referencia al hecho de que las variables
analizadas en estos estudios, han sido béasicamente, de tipo penal-
penitenciario, por lo que, carecemos de datos sobre la relacion entre la
reincidencia y otra serie de variables de tipo psicosocial y de conducta de los

sujetos.

La investigacion realizada por la Central Penitenciari a de
Observacion , se propone superar esa carencia al analizar el fenémeno de la
reincidencia, tomando en consideracion un conjunto de variables psicosociales
de los sujetos, ademas de las estrictamente penales-penitenciarias y otras que
hacen referencia a la conducta de los sujetos durante el cumplimiento de las

condenas (Serrano, Romero y Noguera, 2001).
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Es necesario tener presente que la Central Penitenciaria de Observacion
tiene, entre sus funciones, la de completar la labor de los Equipos de
Observacion y Tratamiento de los Centros, por lo que procede a revisar las
situaciones de aquellos internos que lo solicitan, o de aquellos otros que
presentan caracteristicas dificiles y son estudiados a demanda de Jueces y

Tribunales o del propio Centro Directivo.

La muestra utilizada, esta compuesta por 330 sujetos, condenados a
penas privativas de libertad, internos en distintos centros penitenciarios,
dependientes de la Direccidbn General de Instituciones Penitenciarias, que
habian sido estudiados por la Central Penitenciaria de Observacion entre los
afos 1992-94, y fueron excarcelados entre 1993 y 1996. La reincidencia se
mide a través de los reingresos en prisibn por nuevas causas (reincidencia
penitenciaria empirica) y su evolucion a lo largo de tres afios de seguimiento,
hasta diciembre de 1999. Los resultados de este estudio los resumimos a

continuacion:

- Después del tercer afio de excarcelacién el indice acumulado de reincidencia es el
46,7%. El primer afio reincide el 30,6%, el segundo afio el 12,7%, y, el tercer afio el
3,4%.

- Lareincidencia de los sujetos con problemas de dro gas (n=271) es del 52,4%

- La reincidencia que se obtiene, en el primer afio de seguimiento, supone el 65%
del total de los tres valorados, por lo que, a medida que pasan los afios, una vez
excarcelados, las probabilidades de reincidencia disminuyen considerablemente.

- Los nuevos reingresos fueron por delitos contra la propiedad en el 70% de los
casos, por delitos contra la salud publica en el 13%, por delitos contra las personas
en el 5% y por delitos contra la libertad sexual en el 3,7%.

- Se confirma, con respecto a otros estudios, que la edad es una variable esencial,
gue influye en las carreras delictivas de las personas que delinquen, vy, es
determinante de cara a una mayor reincidencia, con mucho mas peso que la

cuantia de las condenas.
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- Un conjunto importante de variables de naturaleza juridico-penal (delito, condena,
ndmero de causas, antecedentes penales), de conducta penitenciaria (participacion
en actividades de tratamiento, consumo de drogas en prisién, infracciones
disciplinarias) y psicosociales (vinculacion familiar, habitos laborales,
drogodependencia), aparecen como relevante para diferenciar entre los sujetos
reincidentes y no reincidentes.

- Variables que hacen referencia al historial delictivo (carrera delictiva) como los
antecedentes de ingreso en Reformatorio, la edad de primer ingreso en prision, el
ndmero de ingresos y la edad de excarcelacion, asi como la forma de
excarcelacion y la penosidad en el cumplimiento, son significativas en la
reincidencia.

- Todas las medidas que influyen en unas condiciones mas suaves de cumplimiento
como: reducciones de condena, participacion en actividades y programas de
tratamiento, clasificacion en tercer grado de tratamiento, permisos de salida etc,
resultan estar relacionadas con una menor reincidencia, lo que resulta
esperanzador, ya que, nuestra legislacién contempla esas actuaciones y pueden

ser el instrumento adecuado para reducir la reincidencia en el delito.

Otro estudio publicado en el afio 2004, efectia el seguimiento de
quienes fueron excarcelados en Cataluiia en el afio 1997, y fue realizado por
Luque, Ferrer y Capdevila. Esta investigacion mas actual pone al dia, compara

y amplia los resultados de aquel primer estudio publicado en 1993.

El concepto de reincidencia que se utiliza es el de reincidencia
penitenciaria empirica, es decir el indice de reingreso en prision de una
muestra de internos a los que se sigue durante un periodo de tiempo
determinado. Se entiende por reingreso el hecho de que un sujeto de la
muestra vuelva a prision (como preventivo o como penado) por haber sido
acusado de cometer un nuevo delito posterior al inicio del periodo de

seguimiento, es decir, después de ser excarcelado el afio 1997.

Los resultados de esta investigacion han sido publicados en Luque,
Ferrer y Capdevila (2004a, 2004b, 2005).
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La poblacion objeto de estudio son las 3.898 personas penadas que
salieron de las prisiones catalanas en el afilo 1997. No se consideraron los que
salieron como preventivos. La muestra, seleccionada aleatoriamente consta de
1.555 personas. Los datos se han obtenido de la aplicacién informatica llamada
Programa Catalufia, que funcionaba antes del 20 de febrero de 2003 en la
Secretaria de Servicios Penitenciarios, Rehabilitacion y Justicia Juvenil del

Departamento de Justicia.

Se presentan los resultados en tres partes bien diferenciadas. La
primera da informacién sobre las caracteristicas de la poblacion excarcelada en
el aflo 1997 y las principales diferencias que presenta en relacion a la
poblacién del estudio anterior, que fue excarcelada en el afio 1987. En la
segunda parte, se dan datos sobre las tasas de reincidencia obtenidas y sus
diferencias segun los grupos que se comparan en funcion del sexo, la
nacionalidad, los antecedentes penitenciarios, el delito principal cometido, y el
tipo de excarcelacion. En la tercera parte de los resultados, se facilita una
formula matematica que indica cudles son las variables estudiadas que,

integradas en una ecuacion lineal, explican y predicen la reincidencia.

Caracteristicas de la poblacion excarcelada en el a fio 1997 y
diferencias con la poblacién excarcelada en el afio 1987:

- Por lo que se refiere al género, el 91,6% son hombres y el 8,4% son mujeres.

- Respecto a la nacionalidad, el 81,7% son espafioles y el 18,3% extranjeros.

- Laedad de primer ingreso en prision se sitla, de media, en los 27,8 afos.

- Enrelacién con los antecedentes penitenciarios, la mayoria de las personas habian
tenido ingresos previos en prision (81,5%).

- La media de condena impuesta por los jueces y tribunales es de 4,2 afos, pese a
gue la media de cumplimiento real y efectivo es de 1,5 afios, lo que supone un
cumplimiento del 36,7% del tiempo de condena (en el tiempo efectivo cumplido no

se ha considerado el tiempo pasado en prisién preventiva).
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- En relacién al nimero de causas que constan en la condena base, el 67,3% sélo
tiene una. Los tipos de delitos principales por los que han sido condenados son,
generalmente, delitos contra la propiedad (53,7%), contra la salud publica (22,6%),
contra las personas (7,1%) y contra la libertad sexual (2,8%).

- Respecto a los incidentes protagonizados por la muestra del estudio en el
transcurso de la condena base®, el 78,4% no protagonizé ninguno. Un 88% de los
internos no tuvieron ninguna falta disciplinaria. Un 3,5% vivié un régimen cerrado
en algin momento de la condena base, con una media de 1,2% del tiempo efectivo
cumplido en prision; por el contrario, el 41,5% de la poblacion estudiada disfrut6 de
régimen abierto, con una media del 16,8% del tiempo de prision. Un 44% de la
poblacion estudiada disfruté de permisos de salida y/o salidas programadas, con
una media de 23,3 dias de permiso disfrutados por sujeto.

- En relacién con la manera que fue excarcelada la muestra, el 69,3% lo fue en
libertad definitiva, el 23,5% en libertad condicional y el 7,1% por otros sistemas. La
edad media en el momento de la excarcelacion se sitta en los 33,4 afios, con 5,6

afos de diferencia respecto a la edad media del primer ingreso en prision.

Cuando se comparan las poblaciones excarceladas los aflos 1987 y
1997 se destacan las siguientes diferencias:

- La poblacion penitenciaria ha envejecido, ya que la media de edad del primer
ingreso en prision es de 27,8 afios en el afio 1997, frente a los 25,7afos de la
muestra del afio 1987; por otro lado, la media de edad en el momento de la
excarcelacion de la condena base es de 33,4 afios en el afio 1997, frente a los
30,7 aflos que tenia la muestra del afio 1987.

- La muestra del presente estudio tiene una carrera delictiva mas consolidada, ya
gue ha aumentado tanto el porcentaje de ingresos previos en prision (81,5% en el
afio 1997 frente al 73,6% del afio 1987) como el nimero de causas de la condena
base por las cuales ingresan (el 32,7% tenia mas de una causa en el afio 1997
frente al 22,5% en el afio 1987).

- Ha cambiado el tipo de delito principal por el que se cumple condena, ya que ha
disminuido el porcentaje de delitos contra la propiedad (53,7% en el afic1997,

frente al 73% del afilo 1987) y han aumentado los delitos contra la salud publica

® La condena base es la condena cuya excarcelacion se produce en el afio 1997 y que origina
la poblacion objeto de este estudio.
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(22,6% en el afio 1997, y 9% en el afio 1987) y contra las personas (7,1%, el afio
1997, y 5% en el afio 1987). Los delitos contra la libertad sexual se han mantenido
en proporciones similares (2,8% y 3%, respectivamente).

- Han salido menos personas en libertad condicional (23,5% frente al 46%).

Las tasas de reincidencia y las diferencias entre g rupos:

- Al finalizar los 5 afios de seguimiento de la muestra objeto de estudio,
encontramos que la tasa de reincidencia penitenciaria (porcentaje de sujetos que
vuelven a prisién por una causa nueva) es del 37,4%.

- Ahora bien, el porcentaje de retorno a prisién de esta muestra aumenta hasta el
51,8% si sumamos los individuos que reingresan por un delito cometido, con
anterioridad a la excarcelacion del afio 1997.

- La tasa de reincidencia penitenciaria empirica, 37,4%, se ha mantenido muy
parecida a la que se calculé en el estudio de Redondo, Funes y Luque (1994) (que
era del 37,9% para los excarcelados en el afio 1987). En este estudio, el porcentaje
de retorno a prisién por causas anteriores aumenta significativamente respecto al
de 1987 (un 14,4% el afio 1997, frente a un 7% del afio 1987). Este dato refuerza
la idea que la poblacién reclusa tiene una carrera delictiva mas intensa y esta mas
tiempo en contacto con el sistema penitenciario.

- Por lo que se refiere al nimero de veces que los sujetos reincidentes vuelven a
prisién por una causa nueva, en el transcurso de este periodo de seguimiento, la
media de reincidencia es de 2,7 veces. Respecto al tiempo que tardan en reincidir,
los que han vuelto por una causa nueva lo han hecho una media de 486 dias
después de su excarcelacion (lafio y 4 meses). En cuanto al tiempo que se tarda
en reincidir, tomado por intervalos, no hay diferencias a destacar entre las dos

investigaciones.

En lo que respecta a las diferencias entre grupos, se destacan solo las

referidas a la reincidencia penitenciaria:

- Los hombres son mas reincidentes (38,2%) que las mujeres (28,5%).
- No hay diferencias en cuanto a la reincidencia entre espafioles y extranjeros, pero
si que se encuentran cuando se detalla por areas geograficas de procedencia: los

magrebinos (50,8%) y los latinoamericanos (45,2%) son los colectivos mas
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reincidentes, bastante mas que los espafioles (36,3%), mientras que el resto de
europeos occidentales informan de las tasas mas bajas de reincidencia (23,7%).

- La actividad delictiva después de la excarcelacion de la condena base es
directamente proporcional a la actividad delictiva previa: son mas reincidentes los
que tienen antecedentes penitenciarios con condena (51,3%) que sin condena
(preventivos, 27,6%) o los que no tienen antecedentes penitenciarios (22,6%).
También hay importantes diferencias en cuanto al tiempo que tardan en reincidir:
mientras que los que no tienen antecedentes tardan una media de 637,8 dias, los
gue tienen antecedentes con condena so6lo tardan 433,6.

- En cuanto al delito principal por el que se ha ingresado en prision en la condena
base, los condenados por delitos contra la propiedad son mucho mas reincidentes
(36,6%) que el resto: contra la salud publica (16,6%); contra las personas (17.6%);
o contra la libertad sexual (22,2%).

- Entre los reincidentes, es mayor el colectivo que fue excarcelado de la condena
base en libertad definitiva (44,3%) que en libertad condicional (15,6%); también son
los que reingresan mas veces (2,95 ingresos posteriores de media, frente al 1,67
de los puestos en libertad condicional) y los que lo hacen antes (476,2 dias frente
702 dias de los que salieron en libertad condicional).

- La edad tiene que ver con la reincidencia: los mas jovenes en entrar por primera
vez en prisién reinciden mas (44,9% frente al 26%), vuelven antes (462,3 dias
frente 548,4 dias) y son mas multireincidentes (una media de 2,98 nuevos ingresos
versus 2,31). También pasa lo mismo respecto a la edad de excarcelacion: los méas
jévenes en salir presentan una tasa de reincidencia mas alta (42,5% versus 30,2%)

y por mas causas (2,97 versus 2,27).

Con respecto a la prediccion de la reincidencia , el estudio propone
una férmula que permite calcular el riesgo de reincidencia de los internos en
funcién de aquéllas variables estudiadas que obtienen un valor predictivo
mediante el uso de técnicas estadisticas multivariadas. Las variables que

resultan significativas para predecir la reincidencia son:

- El nimero de incidentes en la condena base (mas riesgo de reincidir cuantos mas
incidentes).
- Eltipo de excarcelacion (mas riesgo los que salen en libertad definitiva).

- Laedad del primer ingreso en prision (mas riesgo los que ingresan mas jovenes).
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- El sexo (mas riesgo sin son hombres).

- El ndmero de ingresos previos en prision (mas riesgos cuantos mas ingresos
previos).

- Los dias de estancia previa en prisién (mas riesgos cuantos mas dias de estancia
previa).

- Elndmero de causas de la condena base (mas riesgo si hay mas de una causa)

- Y el hecho de haber estado previamente ingresado en prision con condena y sin

condena (mas riesgo si se tienen antecedentes).

Este modelo predictivo debe de ser mejorado incorporando informacion
sobre determinadas variables sociofamiliares y personales que los autores no

han encontrado en los expedientes (Luque, Ferrer y Capdevilla, 2004b).

Pérez y Redondo (1991) seleccionaron al azar a 108 sujetos varones, de
entre 21 y 25 afios de la prision de Ocafa-Il y estudiaron las relaciones con la
variable reincidencia (reingreso en prision por nuevas causas penales, ya
fueran preventivas o condenadas, después de haber cumplido una pena
privativa de libertad). Se efectu6 un seguimiento de la reincidencia de los
sujetos en un periodo minimo de tres afios y maximo de cinco afos. Tras el
periodo de cinco afios, 51 sujetos (47,2%) de la muestra no habian reincidido,
mientras 57 sujetos (52,8%) si lo habian hecho. De esta investigacion

destacamos las siguientes conclusiones:

- Los resultados obtenidos indican que tanto la magnitud del tiempo pasado en
prisién como la intensidad de la carrera delictiva previa (valoracion legal del sujeto
como reincidente, formulada por el tribunal en la propia sentencia o reincidencia
juridica) no mostraron relacién con la reincidencia posterior de los sujetos, ya que
no se observaron diferencias significativas entre los grupos de evaluacion
configurados.

- Aparecio, en cambio, significativamente relacionada con la reincidencia posterior
de los sujetos la conducta penitenciaria: aquellos sujetos que habian cometido
faltas disciplinarias graves o muy graves durante su estancia en prisibn mostraron

una mayor reincidencia posterior, tras la liberacion.
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- También se mostraron relacionadas con la reincidencia posterior de los sujetos las
variables de personalidad locus de control y autoritarismo. Los sujetos con una
localizacion del control de la conducta “mas interna” reincidieron menos que los
qgue habian manifestado una localizacion del control de la conducta “mas externa”.
Los sujetos con puntuaciones mas elevadas en “autoritarismo” mostraron menor

reincidencia posterior que quienes puntuaron mas bajo en autoritarismo.

Paino, Rodriguez y Cuevas (1996) y Rodriguez, Paino, Herrero y
Gonzalez (1997) con una muestra mas reducida de 87 sujetos recluidos en el
Centro Penitenciario de Villabona (Asturias), analizan la relaciéon entre
reincidencia y variables del ambito familiar, educativo, laboral, legal y/o
penitenciario, de drogodependencia y salud. En este estudio la variable
reincidencia alude a la comision de una conducta delictiva nueva después de
haber manifestado una con anterioridad. Desde este posicionamiento, se
considera que una persona reincide cuando una vez alcanzada la libertad,
manifiesta de nuevo una conducta delictiva. En este sentido se contemplan dos

categorias para esta variable:

- Primarios: Aquellos individuos que ingresaron una o dos veces en prision. La razén
de considerar la segunda entrada en prisiobn en esta categoria obedece a la
posibilidad, muy frecuente en nuestro sistema judicial, de que el individuo ingrese
dos veces en prisidn por la misma causa.

- Reincidentes: Aquellos individuos que ingresaron en prision mas de dos veces por
causas o procedimientos judiciales diferentes. En relacién a esta variable objeto de

estudio es de destacar que un 65,5 % son reincidentes o multireincidentes

Algunas de sus caracteristicas mas sobresalientes son:

- Sexo. Todos los individuos son varones. La razén de escoger solamente varones
se debe a las caracteristicas diferenciales entre la poblacién penitenciaria
masculina y femenina.

- Economia. La mayoria de los individuos que componen la muestra pertenecen a

familias deprimidas econdmicamente, es decir, los recursos familiares son
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relativamente bajos. En concreto mas del 60% de las familias presentan unos
ingresos econémicos carenciales.

- Educacion. El 28,7% no tiene ningun tipo de estudios o formacién y el 55,2% tiene
estudios primarios.

- Delito. La conducta delictiva mas significativa sigue siendo aquella que atenta
contra la propiedad, seguida del delito contra la salud publica. Por otra parte
reinciden mas los individuos que manifiestan acciones delictivas contra la

propiedad.

De todas las relaciones, describimos a continuacion Unicamente las

relaciones significativas:

- Dentro de las variables familiares, el maltrato ha sido la Gnica variable significativa
de cara a la conducta reincidente. De esta forma, aquellos individuos que reinciden
en la conducta delictiva han sufrido maltrato familiar en mayor porcentaje.

- La edad a la cual ingres6 por primera vez en prision el individuo, dentro de los
datos legales, también resultd ser una variable importante con respecto a nivel de
reincidencia de la conducta delictiva. Existe, pues, un mayor porcentaje de
individuos reincidentes que han ingresado por primera vez en prision a edades
tempranas (15-20 afios). Mientras que aquellos que son primarios suelen ingresar
en prisién en un porcentaje mayor a edades mas avanzadas (21-37 afios).

- Referido al ambito laboral, han sido dos las variables que se han relacionado
significativamente con la reincidencia: la situacién laboral previa al ingreso en
prisién y las perspectivas de incorporacién al @mbito laboral, una vez se alcance la
libertad. La relacion es clara, los individuos reincidentes no se encontraban
trabajando en el momento de ser encarcelados y, teniendo esto en cuenta, sus
posibilidades de incorporarse al mundo laboral cuando cumplan su condena son
escasas/minimas.

- En cuanto al comportamiento manifestado en prision para valorar el efecto de
prisionizacién, es caracteristico de los individuos reincidentes la presencia de
conductas inadaptadas en el medio penitenciario. Se puede afirmar, pues, que los
individuos reincidentes estdn mas prisionizados que los individuos primarios. Ello
es debido a la dureza del medio penitenciario, es decir, la prisién se caracteriza por
ser un medio anormal, una estructura de violencia (Arnanz, 1987) y, en

consecuencia, cuanto mayor sea el tiempo de reclusion y la dureza de la privacion
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de libertad mayor sera la asimilacion de la cultura carcelaria por parte de la
persona.
- Las caracteristicas de los individuos reincidentes en cuanto al informe de conducta

de consumo de drogas se puede resumir en:

e El primer contacto con la droga se produce en el intervalo de edad 9-16 afios.

e En el momento de realizacion de la investigacién se mantiene el consumo de
drogas entre estos individuos.

» Ladroga principal que consumen es la heroina.

e Lafrecuencia con la que la consumen es diaria.

* El consumo de la misma es medio-alto.

* La via de administracion para el consumo de drogas es, fundamentalmente, la
via parenteral.

« Dentro del &mbito de la salud y como consecuencia de los habitos de consumo
presentes, la presencia de enfermedades infecto-contagiosas es frecuente para

estos individuos, siendo la de mayor presencia la hepatitis.

Otro estudio realizado por Moretin y Gostin (1998) analiza la reincidencia
en una muestra de 578 detenidos puestos a disposiciéon del Juzgado de
Guardia de Bilbao en el periodo que va de mayo a noviembre de 1994. En este
trabajo se optd por considerar como habitual o reincidente a la persona que
habia sido detenida con anterioridad en, al menos cinco ocasiones

(reincidencia policial).

En cuanto a las caracteristicas demogréficas destacamos las

siguientes conclusiones:

- Del total de los 578 detenidos, la mayoria eran varones (86,3%) jévenes, con una
media de edad de 28 afios (desviacion tipica: 8,7).

- En relacion a la raza-etnia la mayoria era de raza caucasica (74,9%). Los
detenidos extranjeros (12,6%) eran mayoritariamente magrebies y centroafricanos.

- El porcentaje de delincuentes reincidentes en cada grupo demografico es del
36,7% (N= 433) en el grupo de raza caucasica; 57,4% (N= 68) en el grupo de raza
gitana; 15% (N= 73) en el grupo de extranjeros. El porcentaje de delincuentes

reincidentes fue superior entre varones.
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En

son:

En

fueron:

En relacién a la edad se observaron dos picos en los grupos de detenidos entre 16
y 20 afios y entre 26 y 30 afios. La media de edad del grupo de reincidentes fue de
26 afos (desviacion tipica: 6,2), rango, 16-46 afios, y la de los no reincidentes de

29 afios (desviacion tipica: 9,7), rango: 16-70 afios.

cuanto al diagndstico psiquiatrico  las conclusiones mas relevantes

El trastorno psiquiatrico méas frecuentemente diagnosticado en el total de la
muestra fue el de abuso-dependencia a la heroina (N: 292), asociado en ocasiones
al consumo de otras drogas; sin patologia psiquiatrica (N: 124); abuso-dependencia
al alcohol (N: 27); abuso de cannabis (N: 21).

Cuando comparamos la relacion entre trastorno psiquiatrico y reincidencia, el grupo
de sujetos con un trastorno de abuso-dependencia a la heroina tenia un porcentaje
muy alto de reincidencia (56,5%). La relacién entre dependencia a la heroina y
reincidencia también quedaba establecida por el hecho de que el 78,5% del total de
reincidentes sufrian este trastorno, mientras que en el grupo de no reincidentes
este porcentaje so6lo supuso el 34,7% los sujetos que eran dependientes de la

heroina.

cuanto a la tipologia delictiva las conclusiones mas relevantes

Los delitos contra la propiedad (69,8%), y en especial el robo con fuerza (47,3%)
fueron los mas frecuentes. El porcentaje de los delitos mas graves contra las
personas (agresion sexual, homicidio) fue muy bajo (0,6%).

Existe una clara diferencia de tipologia delictiva entre ambos grupos, con un claro
predominio de los delitos contra la propiedad, sobre todo el robo con fuerza, entre
los reincidentes, mientras que en los delitos contra la salud publica, lesiones
(agresion) y delitos contra la autoridad la frecuencia fue superior entre las personas

del grupo