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INnformacion técnica
sobre el estudio:

hipotesis, objetivos y metodologia.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La hipétesis principal que se plantea es si existe una necesidad de adaptacion de las
politicas publicas y/o planes de prevencion de consumo de sustancias adictivas a las
distintas pautas culturales de la poblacion inmigrante que reside en Espafa, para a su vez

incrementar la eficacia de dichas estrategias entre esta poblacion.

El objetivo general de la investigacion es realizar un diagndstico de la situacion con la
intencion de conocer y mejorar las pautas para la prevencion del consumo de sustancias
en el colectivo de personas inmigrantes residentes en las tres CC.AA. tenidas en cuenta
para el estudio, teniendo en cuenta las caracteristicas propias de cada cultura en cuanto al
concepto de dependencia del consumo de sustancias. En este estudio se parte de que la
perspectiva de la interculturalidad es una necesidad en el disefio de las politicas publicas

en general y en las de prevencion del consumo de sustancias en particular.

Como objetivos especificos, se plantean:

_ Indagar en la percepcion del concepto de drogodependencia propio de cada cultura en

las nacionalidades implicadas en el estudio.

_Detectar las caracteristicas de los principales programas de prevencion dirigidos a po-




blacion inmigrante en riesgo de ser consumidora de sustancias adictivas que se desarrol-

lan en sus paises de origen.

_Identificar las necesidades planteadas por estos colectivos en cuanto a la prevencion de

su poblacion en riesgo de consumo de drogas.

_ Conocer la eficacia de los programas de prevencion de consumo de drogas destinados
a la poblacion general de los gobiemnos autondmicos de estas tres CCAA entre los colec-
tivos de personas inmigrantes indicados.

_ Promover que las actuaciones en materia de prevencion del consumo de drogas tengan

en cuenta el respeto a las diferentes culturas.

~ Promover el conocimiento de otras culturas, la tolerancia hacia ellas, en el marco de

integracion en los valores vy cultura de estas CC.AA.

_ ldentificar las experiencias y buenas préacticas internacionales de adaptacion de politicas
de prevencion de drogodependencias a poblaciones inmigrantes.

METODOLOGIA APLICADA EN LA INVESTIGACION

A continuacion vamos a describir la metodologia aplicada en la investigacion: la poblacion
incluida en el estudio, la descripcion de las fases de la investigacion vy del trabajo de
campo.

En cuanto a la poblacion del estudio, este se centra en los colectivos de poblacion
inmigrante residentes en tres de las cuatro CC.AA. que cuentan con mas poblacion

inmigrante en Espana: Catalufia, Madrid, y Andalucia.

POBLACION
INMIGRANTE 1.103.790 1.005.381 623.279
POBLACION

TOTAL 5.007.637 4.013.707 8.498.910

[Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, con datos a septiembre de 2009.]




La Comunidad Valenciana tiene una poblacion extranjera de 847.339, pero al reducirse el
presupuesto inicial del estudio hubo que reformular la metodologia. Se optd por no incluir

esta comunidad por la dificultad de acceso a los recursos vy sujetos a entrevistar.

Una vez definidas las comunidades con més poblacion extranjera, también se han tenido
en cuenta las provincias con mas poblacion inmigrante en estas comunidades, compa-
rando dicha poblacion inmigrante con el total de la poblacion de cada provincia. Las que
resultaron con més poblacion emigrada son: Barcelona (en CataluAa), Madrid (en comuni-
dad de Madrid) y Mélaga (en la comunidad de Andalucia). De estas provincias se visitaron
sus respectivas capitales: provincia de Barcelona, Barcelona capital. Provincia de Madrid,

Madrid capital. Provincia de Méalaga, Mélaga capital.

A su vez, se han tenido en cuenta las cinco principales comunidades de inmigrantes con
més presencia en dichas CC.AA. En Cataluna: Marruecos, Rumania, Bolivia, Colombia y
Ecuador (por ese orden). En Madrid: Rumania, Ecuador, Marruecos, Colombia y Bolivia

(por ese orden). Y en Andalucia: Reino Unido, Marruecos, Rumania, Argentina y Alemania’
(por ese orden).

En el caso de la poblacion de origen latinoamericano, se ha unificado toda la informacion
bajo esa denominacion genérica porque se ha observado que dicha informacion por o
habitual es generalizable para los paises de origen latinoamericano analizados, aunque si
es pertinente la matizacion en cuanto a los paises esta diferencia se refleja por parte de

los/as informantes clave y del propio equipo investigador.

Sefialar que la decision de escoger las nacionalidades mas presentes en nimero y no en
consumo en cada comunidad auténoma fue para evitar hacer referencia directa a datos
de consumo de drogas Yy alcohol por parte de determinadas comunidades emigradas y de
esta forma establecer una relacion directa -y por tanto una posible estigmatizacion- entre
estas dos variables. Otro motivo por el que no se han manejado las nacionalidades
emigradas mayoritadiamente consumidoras de drogas y alcohol en Espafia es porque

en este estudio no se pretende hacer referencia a datos de consumo, sino a pautas cul-

1 Instituto Nacional de Estadistica con datos a fecha de septiembre de 2009.




turales relacionadas con el consumo de sustancias adictivas para asi enfocar la adecuada

prevencion.

Como se observaré, sobre las nacionalidades marroqui, latinoamericana y rumana se
cuenta con mas informacion, al ser las mas presentes en tres de las tres comunidades
auténomas visitadas, y por lo tanto contar con mayor nimero de personas informantes
clave de dichos origenes. Por su parte, sobre las nacionalidades alemana, britanica y
argentina se ha logrado reunir menos informacion al ser cuantitativamente significativas
sélo en una de las tres ciudades visitadas, Malaga. A su vez, en esta ciudad es menor el
nimero de personas de estas nacionalidades que el nimero de personas de Marruecos,
Rumania y el resto de los paises latinoamericanos analizados, que son las mas presentes
también en Malaga (asi como en las otras dos localizaciones a las que se ha acudido,

como ya hemos senalado).

En consonancia con este argumento, que destaca la mayor presencia de ciertas nacio-
nalidades en estas tres CCAA con mayor poblacion inmigrante de Espafa y en
sus respectivas provincias con mayor indice de inmigracion, la asistencia de personas
de estas nacionalidades a las entrevistas y a los diferentes grupos de discusion realizados

vendria a ser reflejo de su presencia real en el pais.

En cuanto a las personas inmigrantes que participaron queremos matizar que algunas
son recién llegadas a Espana v otras llevan una trayectoria muy amplia en el pais, por lo
que las personas con mas tiempo de estancia en Espafia en algunos casos cuentan con
informacion no actualizada sobre su pais de origen, especiaimente si no han vuelto con

frecuencia o si no mantienen contacto con familiares o personas conocidas alli.
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La investigacion se articuld en las siguientes fases:

Primeramente se procedié a la revision y analisis de fuentes documentales sobre la

temética relacionada con el objeto de estudio:

_ Pautas culturales sobre consumo de drogas entre las poblaciones inmigrantes, particu-
larmente sobre esas cinco nacionalidades principales de residentes en las tres CC.AA.

tenidas en cuenta en el estudio.

_ Los planes y programas de prevencion de drogodependencias a nivel estatal y de los

gobiermnos autondmicos correspondientes a estas tres CC.AA.

_ Los actuales planes de inmigracion a nivel estatal y de los gobiernos autondmicos de
estas tres CC.AA.

_ Las mejores practicas internacionales (también se ha encontrado buenas préacticas na-
cionales que se han incluido) destinadas a la prevencion en consumo de drogas dirigidas

a inmigrantes.

Posteriormente, y para alcanzar los objetivos de la investigacion, se decidié que la
metodologia més indicada para obtener la informacion necesaria era la de tipo cualitativo,
y en concreto la metodologia basada en entrevistas en profundidad y grupos de
discusion.

Se disefiaron las herramientas de investigacion a aplicar: guiones de los grupos de dis-

cusion y guiones de las entrevistas en profundidad.

Asi pues, la metodologia cualitativa aplicada fue la siguiente:

Expertos/as y personas investigadoras
ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD (de origen extranjero o nacional)
en inmigracién y/o drogodependencias

Personas representantes (gerentes, presidentes/as...)
de asociaciones de inmigrantes

GRUPOS DE DISCUSION Personas inmigrantes (no drogodependientes)

Personas inmigrantes drogodependientes




La ejecucion de cada una de estas técnicas fue la que sigue:

_ Entrevistas en profundidad a personas expertas e investigadoras en drogode-
pendencias y/o inmigracion de origen inmigrante residentes en estas tres CC.AA,
y entrevistas en profundidad a personas expertas e investigadoras autéctonas

residentes en estas tres CC.AA.

Se realizd una entrevista presencial a una investigadora de origen colombiano en Barce-
lona y entrevistas por correo electronico a un experto de origen marroqui, un experto de
origen latinoamericano y un experto espafiol. Estas entrevistas se realizaron por correo
electrénico porgue no era posible desarrollarlas presencialmente ya estas personas que

residen en el extranjero o estaban de estancia de investigacion en otros paises.

Hay que sefalar la dificultad de contactacion con expertos/as que supieran exactamente

de la temaética a tratar.

Como se ha dicho, ademas de las entrevistas se llevaron a cabo grupos de discusion,

de tres tipos:

~ Grupo de discusién con asociaciones de poblacion inmigrante.
Acudieron representantes (presidentes/as, gerentes, coordinadores/as) de asociaciones
de personas extranjeras de las cinco nacionalidades mas presentes en cada comunidad

auténoma tenida en cuenta en el estudio.

MARROQUI Centro hispano marroqui Mediadora cultural
RUMANA Asociacién hispano rumano moldava -Trajano Presidenta de la asociacion
COLOMBIANA COLOMBIANA Asociacién MIRA Madrid Colaboradora de la asociacién
Asociacion ADEYADE
ECUATORIANA Finalmente no acudié y se le gnwaron unas N
preguntas por correo electrénico. No se recibid el
cuestionario respondido.
BOLIVIANA Asociacién ACOBE Finalmente no pudo acudir y se

le enviaron unas preguntas por correo electrénico

1



MARROQUI Asociacion para la integracién de los inmigrantes Presidente de la asociacién

Asociacién hispano rumana en Andalucia.
RUMANA Aunque confirmé su asistencia finaimente no

acudio.
ARGENTINA Asociacion Argentinos en Nerja Presidente de la asociacién

. . Dos miembros de la asociacion
ALEMANA Alcohdlicos andnimos alemanes f 2
sin cargo'

BRITANICA No conS|gun:.J Ic.)callzarse n|ngunalasomaC|on formal-

mente constituida para que acudiera al grupo

Integracién cultural y social de los inmigrantes
arabo-musulmanes residentes en Cataluiia.(Bayt
MARROQUI al-Thagafa)

Aunque confirmaron su asistencia finalmente no
acudieron

Asociacion de mediadores interculturales rumanos . o
RUMANA Quérluml ' ! uitu Y Mediador de la asociacion

COLOMBIANA Federacion de Mujeres Latinas sin Fronteras. Presidenta de la federacion

Federacion de asociaciones ecuatorianas de
Catalufia- FAEC

ECUATORIANA X . -
Aunque confirmaron su asistencia finalmente no
acudieron
BOLIVIANA Centro Boliviano Catalan Presidenta de la federacion

_ Grupo de discusién con personas inmigrantes no drogodependientes.
lgualmente, asistieron personas extranjeras de las nacionalidades mas presentes en cada
una de las tres comunidades autonomas.

El contacto con estas personas se realizo a través de las asociaciones de personas extran-

jeras contactadas previamente y que acudieron al anterior grupo de discusion descrito.

2 En esta asociacion no existen cargos jerarquicos




PERSONA . . .

MARROQUI Contactada a través del Centro hispano marroqui

PERSONA . RN .

RUMANA Contactada a través de Asociacion hispano rumano moldava -Trajano
PERSONA - . . .
COLOMBIANA No acudié ninguna persona contactada a través de la Asociacion MIRA Madrid
PERSONA - A s

ECUATORIANA No acudié ninguna persona contactada a través de la asociacion ADEYADE
PERSONA o . s

BOLIVIANA No acudié ninguna persona contactada a través de la asociacién ACOBE
PERSONA S, . L. R
MARROQUI Una persona contactada por la Asociacion para la integracion de los inmigrantes
PERSONA No acudié ninguna persona contactada por la Asociacién hispano rumana en Andalucia
RUMANA

PERSONA I N, . N
ARGENTINA No acudié ninguna persona contactada por la Asociacion Argentinos en Nerja
PERSONA . .

ALEMANA Dos personas de Alcohélicos anénimos alemanes

PERSONA No consiguié localizarse ninguna asociaciéon formalmente constituida para que
BRITANICA acudiera al grupo

PERSONA No acudié ninguna persona contactada por la Asociacion para la integracioén cultural y
MARROQUI social de los inmigrantes arabo-musulmanes residentes en Catalufia.(Bayt al-Thagafa)
PERSONA No acudié ninguna persona contactada por la Asociacion de mediadores interculturales
RUMANA rumanos Quérum

PERSONA No acudié ninguna persona contactada por la Federacion de Mujeres Latinas sin

COLOMBIANA Fronteras

PERSONA No acudié ninguna persona contactada por la Federacién de asociaciones
ECUATORIANA ecuatorianas de Catalufia- FAEC

PERSONA

BOLIVIANA Contactada por el Centro Boliviano Catalan
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En cuanto a los espacios donde se realizaron 1os grupos de representantes de asocia-

ciones y los grupos de personas inmigrantes no drogodependientes:
_ Barcelona: en el Centro Civico Drassanes (por gestion del Centro Boliviano Catalén)
~ Madrid: en un espacio de la propia fundacion Atenea

~ Mélaga: en un espacio cedido por la asociacion marroqui para la integracion de los

inmigrantes.

~ Grupo de discusién con personas inmigrantes drogodependientes y una
persona autéctona.

Como en los dos grupos anteriores, asistieron personas extranjeras (en este caso dro-
godependientes) de las nacionalidades mas presentes en cada una de las tres comu-
nidades auténomas estudiadas. La persona drogodependiente espafiola ofrecio la infor-

macioén de contraste.

El contacto con estas personas se realizo a través de recursos dedicados a la atencion
de personas drogodependientes en cada comunidad autbnoma, alguno de ellos especial-

izado en la atencion a poblacion inmigrante drogodependiente.

En algunos casos no se consiguid acceder a personas inmigrantes drogodependientes del
perfil requerido en cuanto a su nacionalidad, porque no se atendia en el recurso, porque
no comprendian el idioma, porque no eran faciimente localizables o no se encontraban en

condiciones de participar.

Para tratar de subsanar su ausencia, los recursos contactaron con usuarios/as de -a priori-

paises vy culturas semejantes.

ISTMO

Aunque se establecid contacto con tres recursos de atencion a poblacién
drogodependiente finalmente ninguno pudo facilitar la realizacion del grupo
de discusion con personas inmigrantes drogodependientes en esta ciudad.

CAS CREU ROJA




LLos grupos se hicieron en los mismos recursos.

El grupo de discusion en Barcelona contd con 6 asistentes de las siguientes nacionali-

dades: tunecina, rumana, dos personas colombianas, una ecuatoriana y una espafola.
Dos de las seis personas asistentes eran mujeres (colombiana y espafiola).

El grupo de discusion celebrado en Madrid contd con 5 asistentes de las siguientes na-
cionalidades: dos personas marroquies, una persona rumana, una persona panamefia y
una ecuatoriana. Todos los asistentes eran varones. Como es un recurso de atencion a
personas drogodependientes extranjeras no se contd con ningln participante drogode-

pendiente nacional en el grupo.

Hay que sefialar la compleja tarea de contactacion previa a la ejecucion del campo.

Durante dos meses (agosto y septiembre) se procedio a la busqueda de las asociaciones
y personas que se queria que participaran en el estudio, se establecieron los contactos
(mediante llamadas telefénicas, correos electronicos, faxes y cartas ordinarias) y se fijaron
las fechas del trabajo de campo en las tres comunidades auténomas tenidas en cuenta
para el estudio.

El trabajo de campo en las tres provincias se realiz6 en estas fechas:
_ Barcelona: del 6 al 9 de octubre de 2009
_ Mélaga: del 2 al 4 de noviembre de 2009
~ Madrid: del 2 al 3 de noviembre de 2009

Una vez realizado el trabajo de campo, en cuanto a la informacion obtenida de las entrevis-
tas y grupos de discusion, se trascribid y posteriormente se procedio a su estructuracion
y posterior andlisis del discurso, centrandonos en la obtencion de los rituales de consumo
de la poblacion inmigrante y representaciones culturales sobre el mismo en las nacionali-

dades extranjeras mas presentes en estas tres CCAA.

Ademas, se ha realizado una identificacion de las mejores practicas interacionales (y
nacionales) de politicas de prevencion de drogodependencias dirigidas a comunidades

inmigrantes.

Con toda esa informacion analizada se redacté el presente informe final, que se divide en
dos grandes bloques:

_ Las sustancias adictivas en los paises de origen analizados.

_ Fracaso de proyecto migratorio y consumo en el pals de acogida.

15
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Documentos de “Buenas Practicas” localizados:
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godependencias). UAD del Hospital Sant Jaume de Calella.

_ Manual de transculturalidad para profesionales de las drogodependencias. Departamen-
to de salud. Generalitat de Catalufia. 2008.
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Planes y programas institucionales:
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_ Estrategia Nacional Sobre Drogas 2009-2016, del Plan Nacional Sobre Drogas. Ministe-
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_ Plan estratégico de Ciudadania e Integracion 2007-2010. Ministerio de Trabajo e Inmi-
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_ I Plan andaluz de salud 2003-2008. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.

_II'Plan integral para la inmigracion en Andalucia. 2006-2009. Consejeria de gobernacion.
Junta de Andalucia.

Cataluna:

_ Sistema de Informacion sobre drogodependencias en Cataluia. Informe Anual 2007.
Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufa.




_ Plan de Salud de Catalufa. Estrategias para el 2010. Departamento de Salud. Generalitat
de Catalunya. 2005.

_ Plan director de salud mental y adicciones en Catalufia. Departamento de Salud. Gen-
eralitat de Catalufia. 2006.

_ Plan de accién de drogodependencias de Barcelona 2006-2008. Ayuntamiento de Bar-

celona.

_ Plan de ciudadania e inmigracion. 2005-2008. Generalitat de Catalufia. 2006

Comunidad de Madrid:

_ Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas en la Comunidad de Madrid 2007.

Informe de Resultados. Agencia Antidroga. Comunidad de Madrid.
_ Plan estratégico 2006-2009 de la Agencia Antidroga para la Comunidad de Madrid.

_ Plan de integracion 2009-2012 de la Comunidad de Madrid. Consejerfa de Inmigracion

y Cooperacion.

19



20

INntroduccion:

revision de fuentes bibliograficas
sobre la tematica de estudio

UN REPASO A LA PREVENCION DEL CONSUMO DE
DROGAS Y ALCOHOL DESTINADA A POBLACION
INMIGRANTE EN ESPANA.

Primeramente, nos planteamos conocer de qué manera las poltticas publicas y otros
planes de prevencion de consumo en Espafia y en las tres comunidades autbnomas teni-
das en cuenta en el estudio hacen referencia concreta a la poblacion emigrada. Asimismo,
también se ha indagado en la existencia de planes y politicas concretas en las provincias

especificas a las que acudimos.

Se han valorado los documentos relacionados con las teméticas principales del estudio:

inmigracion y drogodependencia.

En concreto los documentos analizados son:
_ Planes, politicas, etc, relacionados con la integracion de poblacion inmigrante.

_ Planes, politicas, etc, relacionados con la prevencion de drogodependencias.

Qseleocionaron dichos planes y programas con dos criterios:




_ Que se encontraran en periodo de ejecucion

_ que pertenezcan al organismo institucional correspondiente en materia de inmigracion,

drogodependencia, salud o sanidad.

En el caso de que no se hayan localizado planes o politicas en actual ejecucion se han

tenido en cuenta los Ultimos que hayan estado en vigor.

En cuanto a los documentos relacionados con drogodependencias, no se han valorado
las campanas concretas de prevencion, ya que se considera que forman parte de los

planes vy las politicas que se analizan.

Ademés, se hace especial incidencia sobre otros documentos relacionados con la temati-

ca de estudio que pueden ser considerados como “buenas practicas”.

Hay que matizar que la revision documental se realizé en agosto de 2009 por lo que
desconocemos si existe documentacion posterior a tener en cuenta. En este andlisis sdlo
se ha analizado el planteamiento tedrico de estas politicas, no es una evaluacion sobre su

puesta en marcha efectiva.

Una revision a las politicas y planes nacionales en cuanto a inmi-
gracion y prevencion en drogodependencias.

En cuanto al &mbito nacional hemos localizado los siguientes documentos, en vigor:

~ Ambito de las drogodependencias: Estrategia Nacional Sobre Drogas 2009-2016, del
Plan Nacional Sobre Drogas. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Gobiemno de Es-

pana.

_ Ambito de la inmigracion: Plan estratégico de Ciudadania e Integracién 2007-2010.

Ministerio de Trabajo e Inmigracion. Gobierno de Espafia.

En el primero de ellos, la Estrategia Nacional Sobre Drogas?, se expresa la necesidad

4 Se puede consulltar el documento completo en:
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/pdf/EstrategiaPNSD2009-2016.pdf /
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de trabajar en el impacto del consumo en la poblacion inmigrante, ya que se considera que
el consumo de drogas es un fendmeno observado de distinta manera segun el pais al que
nos refiramos, por eso mismo también se sefiala que no debe valorarse el colectivo inmi-
grante como un blogue sin caracteristicas diferenciadas. Ademas, se piensa que el colec-
tivo inmigrante es un colectivo vulnerable en cuanto al consumo, cuestion relacionada con
la integracion en la sociedad de acogida, aunque no deben establecerse prejuicios sobre

el consumo por parte de esta poblacion.

“La evolucion de los consumos de drogas constituye en cada pais un fenémeno dinami-
co, condicionado por multiples factores de carécter social y econdémico, con origen y
dimensiones tanto internacionales, como nacionales y locales. En todos estos ambitos
territoriales, el impacto que tiene el consumo de las distintas sustancias psicoactivas con-
tinvia siendo elevado, tanto en términos de sufrimiento e incapacitacion personal evitables,

como de morbilidad, mortalidad y otros costes sociales y sanitarios.”

“Los colectivos en situacion de especial vulnerabilidad:

En los apartados anteriores se hace referencia a sectores de poblacion identificados con
un criterio generalista o universal, es decir, sin tener en cuenta su potencial exposicion a
factores de riesgo especificos (sociedad general, familias, poblacion adolescente y juvenl,
etc). No obstante, esta estrategia considera imprescindible tener en cuenta a determina-
dos colectivos que, por diversas razones, se encuentran en una situacion de especial
vulnerabilidad, tanto en lo que se refiere a su insercion en la sociedad, como, de una forma
mas concreta, en 1o que esa situacion pudiera afectarles en su relacion con el consumo

de drogeas.

Entre estos colectivos cabe sefialar poblaciones inmigrantes, minorias étnicas o culturales,
asf como la poblacién con problemas de salud mental, juridico-penales y, en general,
aquellos colectivos con especiales dificultades econdmicas, sociales, familiares o person-
ales, entre los que hay que mencionar a los hijos de los propios consumidores de drogas

y a los menores internados en centros de proteccion o reforma.

El papel de la poblacion inmigrante en la sociedad espafiola es cada vez més relevante.
No sdlo es el grupo de poblacion que méas aumenta, con un indice de natalidad mayor,
sino que su participacion en diversos sectores y segmentos de nuestra economia y so-

ciedad es creciente, impulsando también cambios socioculturales. Es preciso sefalar la




necesidad de diferenciar diversos colectivos dentro de la poblacion inmigrante, asf como
la de conseguir la implicacion de estos mismos colectivos en el disefio y desarrollo de las

politicas de prevencién®.

En ninguin caso es legitimo generalizar y atribuir a esta poblacion una incidencia mayor de
problemas relacionados con las drogas a la de la poblacion espafiola en su conjunto, tanto
en lo que se refiere al trafico, como en relacion con el consumo de drogas, pero si puede
ocurrir que, en algunas circunstancias, las drogodependencias u otros problemas relacio-
nados con las drogas puedan afectar, con caracteristicas propias, a algunos sectores de

poblacion inmigrante.”

En el segundo documento que se ha tenido en cuenta, el Plan de ciudadania e in-
migraci6n6, no se hace referencia explicita a la prevencion del consumo de drogas o
alcohol en esta poblacion. De forma general, se trata el ambito de la salud, que aparece
como uno de los diez objetivos generales planteados. Se defiende la garantia de acceso
y la adecuacion de los servicios de salud a la poblacion inmigrante.

“Adecuar las politicas publicas, especiaimente la educacion, el empleo, los servicios so-
ciales, la salud y la vivienda, a las nuevas necesidades que origina la presencia de inmi-
grantes. Esta adecuacion ha de ser tanto cuantitativa, para responder al incremento de
los nuevos ciudadanos y usuarios a los que han de atender los servicios publicos, como
cualitativa, para gestionar adecuadamente la diversidad de las nuevas demandas e incor-
porar las competencias interculturales necesarias.

Garantizar el acceso de los inmigrantes a los servicios publicos- especialmente la edu-
cacion, el empleo, los servicios sociales, la salud y la vivienda- en igualdad de condiciones

con la poblacion autéctona.”

5 Esta es una de las propuestas realizadas, que se indican en el Gltimo bloque del presente estudio.

6 Se puede consultar el documento completo en:
http://www.mtin.es/es/migraciones/Integracion/PlanEstrategico/Docs/PECIDEF 180407 .pdf
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Ademas, se indica que la salud de la poblacion inmigrante es un aspecto que se tiene en

cuenta en las politicas autondémicas.

“Las actuaciones recogidas en los Planes de Accion de cada Comunidad Auténoma,
se enmarcan en 10 Ejes previstos, 7 de caracter sectorial (acogida, educacion, empleo,
servicios sociales, vivienda, salud y participacion) y 3 de carécter transversal (igualdad de
trato, perspectiva de género y sensibilizacion), y dentro de las medidas sugeridas para
cada uno de ellos, adaptando cada Comunidad Autdbnoma sus actuaciones prioritarias a
sus peculiaridades en cuanto al territorio, las caracteristicas de la poblacion inmigrada y
sus necesidades. En el afio 2006, se han incorporado dos nuevos ejes referidos a Infancia

y Juventud y Codesarrollo.”

En el drea de la Salud se especifican tres lineas de actuacion prioritaria. Aunque, como
hemos sefnalado, se no dirige de manera directa al consumo de sustancias también se

valoran cuestiones que consideramos importantes en aquel aspecto.

“Asi mismo, hay que sefalar que el Acuerdo del Consejo de Ministros del 20 de mayo de
2005, por el que se formalizan los criterios de distribucion del Fondo de apoyo a la acogida
y la integracion de inmigrantes, establecio tres lineas prioritarias de actuacion en apoyo a

la salud de los inmigrantes:

a Apoyo a programas de prevencion y educacion para la salud, con particular atencion a

los dirigidos a la mujer inmigrante.

b Formacién de profesionales en la atencién a poblacion de distintos origenes y culturas,

y en mediacion intercultural.

¢ Transferencia de conocimientos y buenas practicas.”

7 Recomendamos la lectura de Evaluacion diagnéstico de los planes autondémicos sobre drogas del Plan Nacional
Sobre Drogas, afno 2003. Aunque es un documento de hace unos afios, permite conocer la perspectiva temporal de
la evolucion de estas estrategias. Nos parece una buena practica en materia de evaluacion. Se puede consultar este
documento en: http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/pdf/Evaluacion_Diagnostico.pdf




Una revisién de las politicas y planes autonémicos de las CC.AA
estudiadas en cuanto a inmigraciéon y prevencion de drogode-
pendencias7

En el caso de Madrid hemos encontrado dos documentos principales a tener en cuenta:
~ Ambito de las drogodependencias. Plan estratégico 2006-2009 de la Agencia Antidroga
para la Comunidad de Madrid (que incluye objetivos y lineas de actuacion sobre preven-

cién de consumo).

_ Ambito de la inmigracién: Plan de integracion 2009-2012 de la Comunidad de Madrid,

de la Consejerfa de Inmigracion e Integracion de la Comunidad de Madrid.

En el Plan estratégico 2006-20098, se observa que en las lineas estratégicas v el mod-
elo operacional para el desarrollo del Plan se hace mencidn, en la coordinacion de la linea
estratégica asistencial, a la necesidad de adaptar la atencion a los diferentes colectivos

que puedan necesitarla:

“Continuar el trabajo de adecuacion de los recursos y programas a las necesidades de los
usuarios, desarrollando programas y acciones especificas para atender las necesidades
de los distintos colectivos sociales.

Para ello se prestara especial atencion a los siguientes colectivos: menores, adolescentes,
familias, presos, pacientes diagnosticados de patologia dual, poblacion cronificada y mu-
jeres en situaciones especiales (embarazo, malos tratos, cargas familiares) y otros grupos
que pudieran estar expuestos a situaciones de vulnerabilidad o riesgo especifico como

inmigrantes y poblacion gitana”.

Ademas, igualmente se menciona a la poblacion inmigrante en el objetivo de realizar un

mejor uso de la informacion recogida de los usuarios/as:

“Implementar medidas que contribuyan a optimizar la calidad, cantidad y utilidad de la infor-

macion recogida con la finalidad de mejorar la informacion recogida actualmente, se prevé:

o Se puede consulltar el documento completo en: http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1161183846039&language=
es&pagename="PortalSalud%2FPage%2FPTSA_pintarContenidoFinal&vest=1161183846944
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Realizar estudios de necesidades atendiendo a los nuevos retos y nuevas poblaciones,
tales como inmigrantes, minorias étnicas, menores v jovenes en situacion de riesgo, mu-

jeres con cargas familiares, etc.”

Por su parte, en el Plan de Integracion 2009-20129, se hace referencia a la mujer inmi-
grante de esta manera, aunque no al colectivo inmigrante en su totalidad.

“Mujer inmigrante v trafico de personas. Otro aspecto a analizar en este &mbito en relacion
a la problematica de la mujer inmigrante es el de la explotacion sexual. Al abordarse este
tema, se debe tener en cuenta que la pobreza, la dependencia, una educacion inadec-
uada, la adiccion a drogas, la falta de vivienda, la discriminacion racial y sexual son temas
que aparecen en las personas que estan siendo o han sido prostituidas y por tanto, en
la mayoria de las ocasiones, los malos tratos, las carencias afectivas, el analfabetismo,
las drogodependencias, las condiciones vigentes del fendmeno migratorio vy las graves
necesidades econodmicas son circunstancias que favorecen el ingreso en el mundo de la
explotacion sexual. Sin embargo, si en otras épocas anteriores era, sobre todo, la dificll
situacion econémica y la pobreza de las personas afectadas, hoy en dia es la adiccion a
las drogas y la condicion de clandestinidad a las que se aboca a las mujeres inmigrantes
indocumentadas las causas determinantes que las marcan hacia itinerarios de discrimi-

nacion y marginacion social”.

Se hace hincapié en que el consumo de drogas puede ser un factor de exclusion anadido
al de ser persona inmigrante y ademas mujer, (aunque se establece una vinculacion di-
recta entre mujer inmigrante, prostitucion y consumo de drogas que pensamos que debe

tratarse con prudencia).

En otro de los objetivos, donde se propugna el “Acceso al sistema sanitario y utilizacion
de los servicios”, se hace referencia a que en el tratamiento de la poblacion inmigrante
debe tenerse en cuenta el proceso de integracion de la poblacion inmigrante en el pais
de acogida, las pautas de consumo en el pais de origen vy las de consumo en Espana; se

arrojan cifras de otros estudios sobre el consumo de alcohol de poblacion extranjera en

9 Se puede consultar el documento completo en:
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlo
bs&blobwhere=1220469199467&ssbinary=true




Espanay se lanza la idea de la necesaria prevencion. Ademéas, se indica que la condicion
de persona emigrante afiade un elemento de exclusion que puede conducir al consumo

patoldgico de alcohal.

“Accesibilidad de los servicios: Ademas, la Comunidad de Madrid cuenta con 52 centros
de Salud Mental, 24 Centros de Atencion Integral a Drogodependientes y 3 Centros de
Reduccion de Darfios por Drogodependencias. Respecto al consumo de alcohol, resulta
interesante destacar la reciente monografia de Fernando Conde y Diego Herranz, publi-
cada por Cruz Roja Espafiola, sobre el trabajo realizado con cuatro grupos de inmigrantes
residentes en la Comunidad de Madrid y de Murcia: ecuatorianos, polacos, dominicanos y
colombianos. Entre las conclusiones de este estudio destaca el hecho de que las pautas
de consumo de alcohol entre los inmigrantes estudiados dependen del contexto en que se
desarrolla el proceso de integracion en la sociedad receptora, de las pautas de consumo
de alcohol de sus paises asi como de los propios modelos de consumo en Espafia. Todo
ello, sin olvidar que la condicién de inmigrante supone un factor de riesgo de vulnerabilidad
social que puede favorecer situaciones de exclusion que precipiten consumos patolégicos
de alcohal. Si bien en la actualidad el consumo de alcohol entre inmigrantes no constituye
un problema de salud publica en Espafa, es necesario prevenir que esta situacion se
produzca desarrollando politicas de integracion que eviten que el alcohol se convierta en
un factor agravante de la situacion de vulnerabilidad a la que estan expuestos muchos de
los inmigrantes residentes. Algunos de los datos que arroja la Encuesta Regional de Salud,
referentes al consumo de alcohol en la poblacion, apoyan estas afirmaciones en la medida
en que muestran que el 33% de los inmigrantes no consumen alcohol, frente al 24% de los
espanoles. Ademas, el 64% de los inmigrantes consume alcohol moderadamente, frente

al 71% de los espanoles.

Los varones inmigrantes bebedores de riesgo suponen el 3% cuando residen en Espafia

desde hace menos de 5 afios.

_ Esta cifra asciende al 6%, igualandose a la observada en los varones espafoles, en la

poblacién inmigrante con méas de 5 afios de residencia en Espana’ 0

10 Seglin nuestra investigacion también se observa que las personas consumidoras de origen extranjero pueden
adoptar el modelo de consumo espariol
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Accesibilidad y utilizacion de los servicios sanitarios:

LLa condicion de persona inmigrante supone un factor de riesgo de vulnerabilidad social
que puede favorecer situaciones de exclusion que precipiten consumos patolégicos de
alcohol. Si bien en la actualidad el consumo de alcohol entre inmigrantes no constituye un

problema de salud publica en Espafia, es necesario prevenirlo.”

En cuanto a la Comunidad Auténoma de Cataluia, se ha considerado que el documento

institucional en vigor més relevante a analizar es el siguiente.

_ Ambito de la salud: Plan de salud de Catalufia. Estrategias de Salud para el afio 2010.

Departamento de Salud, Generalitat de Catalufia.

No se ha localizado ningun plan de inmigracion ni de prevencion de drogodependencias

que se encuentre en vigor actualmente.

Ademas, y aungue No se encuentren en proceso de implementacion, se analizaron tam-
bién los siguientes documentos porque son los Ultimos planes o politicas que se imple-
mentaron (los dos primeros indicados) y por la relacién que tienen con la temética de
estudio (el ultimoy):

_ Ambito de la inmigracién: Plan de ciudadania e inmigracién, 2008, Departamento de

Accién Social y Ciudadania, Generalitat de Catalufa.

_ Ambito de las drogodependencias: Plan de accidn de drogodependencias de Barcelona
2006-2008, del Ayuntamiento de Barcelona.

_ Ambito de las drogodependencias: Libro Blanco de la Prevencién en Catalufia: consumo
de drogas y problemas asociados, 2008. Departamento de Salud, Subdireccion General

de Drogodependencias, Generalitat de Catalufa.

Comenzando por el documento sobre salud que actualmente se encuentra en vigor en
esta comunidad auténoma, el “Plan de salud de Cataluha. Estrategias de Salud para
el afio 2010""1, observamos que se hace mencion a la poblacion inmigrante en el apar-
tado relacionado con la tuberculosis, (enfermedad que suele ser resultado del consumo

de drogas por via parenteral.

1 Se puede consultar el documento completo en:
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/plan2010.pdf




“(...) La consecuencia inmediata del gran nimero de fuentes de contagio es el ele-
vado riesgo de infeccion en la comunidad, puesto que muchos de los pacientes con
tuberculosis son individuos poco integrados en la comunidad, ya que los propios
factores de riesgo asociados a la enfermedad causan su marginalidad dentro de la
sociedad. El afio 2000, el 42,2% de todos los pacientes y el 43,4% de los enfermos
con tuberculosis pulmonar bacilifera presentaron alguno de los factores de riesgo
asociados con mas frecuencia, como el sida, el uso de drogas por via parenteral, el
alcoholismo, la indigencia y, en los Ultimos anos, la inmigracion reciente por razones
economicas.

En el perfodo 1992-2000 han descendido considerablemente los casos de tuber-
culosis con sida, mientras que los casos de tuberculosis entre inmigrantes se han
cuadruplicado. Los casos asociados con el alcoholismo vy la indigencia no presentan
cambios significativos.”

Continuamos con la revision de los Ultimos planes del ambito de drogodependen-
cias/ salud y de inmigracion que se pusieron en marcha en esta comunidad.

En cuanto al Plan de ciudadania e inmigracion, 2005-2008"2, se hace referencia
de forma genérica a la necesidad de que las personas inmigrantes cuenten con mas
informacion y accedan mas a los servicios de salud, y a la urgencia de que se tenga
en cuenta la situacion de desigualdad con la que ya llegan al pais.

Ademas se afiade que los equipos profesionales deben formarse en cuanto a la in-
tervencion con personas inmigrantes desde el punto de vista multicultural. También
se indica que en muchas ocasiones se desconoce el tipo de recursos y servicios
que son necesarios para procurar una atencion correcta a la poblacion inmigrante.

“Quedan todavia sectores de profesionales que no han recibido formacion suficiente
(salud, ocupacion, otros profesionales no estan especificamente vinculados, etc.),
los servicios facilitadores de comunicacion no han llegado a todos los sectores
(salud y ocupacion son deficitarios) ni a todo el territorio, tampoco es todavia claro
queé tipo de servicios son necesarios (mediacion intercultural, traduccion, etc.), y la
adaptacion de los materiales informativos tampoco se ha hecho ni en todos los sec-
tores, ni en todos los ambitos, y la que se ha hecho, no siempre ha tenido en cuenta

12 Se puede consultar el documento completo en:
http://www.gencat.cat/benestar/societat/convivencia/immigracio/pla/introduccio/index.htm
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las necesidades de buena parte de la poblacion (se han limitado a traducir textos sin

hacer interpretaciones culturales y sin utilizar un lenguaje entendedor)”.

En el Plan de accion de drogodependencias de Barcelona 2006-2008° se ha
encontrado lo siguiente en referencia a la prevencion vy al tratamiento adecuado con

personas inmigrantes, basado en una defensa de una atencion multicultural:

‘RETOS PADB 2006-2008 En este sentido los grandes retos que se plantean en
este plan se centran en los siguientes aspectos: 1. El refuerzo de las medidas de
prevencion selectiva e indicada con visién comunitaria, dirigidas a evitar el consumo
o disminuir los efectos del consumo problematico de drogas para las poblaciones
mas vulnerables. 2. La consolidacion de los programas v las estrategias de reduccion
de dafios para las poblaciones de consumidores de drogas en situacion de mayor
cronificacion. 3. La adaptacion de los centros de tratamiento a los nuevos retos
terapéuticos vinculados al consumo de cocaina cannabis y otras substancias psi-
coactivas. 4. La incorporacion de estrategias de multiculturalidad en todas las lineas
de actuacion en el ambito de las drogodependencias. 5. El adelantamiento en la
integracion y la aceptacion de los servicios para drogodependientes en los recursos
de salud de la red asistencial y en el conjunto del tejido social de la ciudad. 6. El
refuerzo del trabajo con todos los actores, agentes e instituciones implicados en el

trabajo vinculado al consumo de drogas”.

En el Libro Blanco de la Prevencion en Cataluia: consumo de drogas y problemas
asociados, 20084, en los “principios rectores de la estrategia” se apuesta por una

intervencion que tenga en cuenta la multiculturalidad de la comunidad autonoma:

“Multiculturalidad: La Estrategia debe ser sensible y responder adecuadamente a
las diversas necesidades de integracion preventiva que plantean las realidades cul-

turales multiples que conforman el tejido social actual de la sociedad catalana”.

e Se puede consultar el documento completo en: http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/plad2006. pdf

i Se puede consultar el documento completo en:
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2402/llibreblancdrog05. pdf




Sobre los objetivos y conclusiones que se plantean en el Libro Blanco de la pre-
vencion, relacionados con la poblacion inmigrante, también se apuesta por la valo-
racion de la diversidad cultural en la prevencion, incluyendo el factor género, vy la
coordinacion entre los recursos que trabajan con esta poblacién, haciendo hincapié
en los gue tratan con las familias:

‘Objetivos generales: Incorporar la diversidad cultural y religiosa en los recursos y
programas de prevencion del consumo de drogas y de los problemas asociados

por familias en situacion de riesgo.

Objetivos especificos y propuesta de actuacion para el nivel de prevencion de-
terminada: Incorporar mediadores culturales en los recursos sanitarios segun la

prevalencia de usuarios extranjeros.

Ambito familiar: Mientras tanto, los recursos de las familias para afrontar las situ-
aciones de riesgo son muy dispares. Algunas familias disponen de recursos de
gestion familiar que las capacitan para afrontar los retos que los cambios sociales
y familiares imponen, y tienen capacidad para prever situaciones potenciales de
riesgo en relacion con las drogas y estan predispuestas a buscar y recibir infor-
macion y o/ayuda profesional para encarar la educacion de los hijos. Pero la may-
orfa de familias no disponen del tiempo necesario para participar en programas de
prevencion (esta idea también se observa en nuestra investigacion, en el bloque de
conclusiones y propuestas). Por esto, la participacion de los padres y las madres en
las ofertas formativas es baja, y este hecho es especialmente preocupante cuando

los hijos se encuentran en la etapa de la educacion secundaria.

Objetivos especificos para el nivel de prevencion universal: Tener en cuenta la diver-

sidad cultural y religiosa, asi como la perspectiva de género.

Objetivos especificos para el nivel de prevencion selectiva e indicada: Incorporar la
diversidad cultural y religiosa en los recursos y programas de prevencion del con-

sumo de drogas y problemas asociados para familias en situacion de riesgo.
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Conclusiones: Favorecer la corresponsabilidad de los diferentes agentes educa-
tivos que actlan en el territorio. Incrementar la coordinacion y la accion conjunta
de los recursos que se ponen en marcha para atender las familias. Considerar las

diversidades culturales en la planificacion”

En la Comunidad Andaluza, hemos localizado este documento relacionado con

inmigracion que actualmente esta en vigor.

~ Ambito de la inmigracion: Il Plan integral para la inmigracién en Andalucia 2006-

2009, de la Consejeria de Gobernacion de la Junta de Andalucia.

No se ha localizado ninguno sobre prevencion de drogodependencias o salud que
actualmente esté en vigor. Por eso, vamos a repasar los Ultimos que se pusieron en

marcha sobre este ambito:

_ Il Plan Andaluz de salud 2003-2008, de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia.

_ Il Plan Andaluz sobre drogas y adicciones 2002-2007, de la Consejeria de Salud

de la Junta de Andalucia.

En cuanto al Il Plan integral para la inmigraciéon en Andalucia 2006-2009°,
de la Consejeria de Gobernacion de la Junta de Andalucia, actualmente en vigor,
hemos localizado los siguientes aspectos relacionados con drogodependencias y

poblacion inmigrante:

Un objetivo relacionado con la atencion a la drogodependencia de las personas

inmigrantes, pero dirigido Unicamente a la reduccion de dafios.

“OBJETIVO ESPECIFICO 3.7. 3.7. Reducir los riesgos y dafios derivados del con-
sumo de drogas y las adicciones entre personas de origen extranjero mediante
medidas adaptadas a los patrones de consumo y las caracteristicas culturales y

linglisticas de esta poblacion.

15 Se puede consultar el documento completo en:
http://www.juntadeandalucia.es/empleo/www/pmigratorias/2plan_inmigracion_andalucia.
php?nav=1&valnav=28&idreg=252




OBJETIVO ESPECIFICO
3.8. Impulsar el acceso vy la adaptacion de la atencion socio sanitaria y la promocion
de la salud a las personas de origen extranjero con problemas de drogodependen-

cias y adicciones.

En el area de formacion (incluida en la intervencion), existe el planteamiento de
formar en interculturalidad a los/as profesionales que tratan con personas inmi-

grantes.

“Area de intervencién: Area de formacion:

OBJETIVO ESPECIFICO
Potenciar los conocimientos y habilidades en mediacion intercultural de los profe-

sionales que trabajan en el ambito de las drogodependencias y adicciones.

En el area de intervencion, se pretende realizar investigacion para conocer vy fa-
vorecer la integracion de la poblacion inmigrante que llega a Espana, aplicando asi-
mismo la perspectiva de género, lo que pensamos que puede tener una intencion

relacionada con la prevencion.

“Area de intervencion: Area de investigacion.

“Se pretende con las actuaciones que desarrollen las medidas contenidas en esta
Area, favorecer la generacion de ideas que puedan servir a los responsables en la
gestion del fendmeno migratorio en cualquiera de los ambitos de competencia de
la Administracion Publica. Vincular accion y reflexion en los ejercicios de investi-
gacion orientandolos a su aplicacion. Asi mismo se quiere potenciar la investigacion
del fendmeno migratorio, la diversidad cultural y los temas relacionados con la in-
terculturalidad (migraciones, racismo, xenofobia, nacionalismos... etc.) Es preciso
analizar y estudiar los procesos de integracion social de la poblacién inmigrante
en relacion con el consumo de drogas y adicciones en Andalucia, contemplando

desde la perspectiva cultural estos analisis.

Se incorporaran, asimismo, en el disefo de las lineas de investigacion, las conclu-

siones y recomendaciones, que se hayan obtenido y se obtengan en los diferentes
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seminarios de investigacion sobre inmigracion en Andalucia.

OBJETIVO ESPECIFICO
9.1. Conocer la realidad de la inmigracion en Andalucia, de los factores que la de-
terminan, de sus repercusiones, de las desigualdades entre mujeres y hombres, asi

como su evolucion en el ambito autonémico, provincial y local”.

En cuanto a los Ultimos planes en materia de salud y drogas que han estado en

vigor:

En el Il Plan Andaluz de salud 2003-20086, en la introduccion, se sefiala que
la filosofia del plan pretende hace hincapié en los colectivos méas desfavorecidos
(entre ellos sefiala a la poblacion inmigrante):

“El Plan también se ocupa especialmente de los grupos de poblacion desfavorecida
y en riesgo de exclusion social. El Plan contiene objetivos y estrategias para sus
necesidades especificas, bajo el prisma de una politica de reduccién de desigual-
dades en salud. En esa situacion esté la poblacion extranjera residente en Anda-
lucfa, puerta natural de entrada en Europa de personas procedentes de Africa.
También se observa un incremento de inmigrantes procedentes de los paises del

este de Europa.

Las estrategias fundamentales dirigidas a la promocion y protecciéon de la salud que
pueden desarrollarse desde los Ayuntamientos, en un trabajo intersectorial con la
Administracion Sanitaria de la Junta de Andalucia, deben basarse en:

MEJORAR LA COHESION Y EL BIENESTAR CIUDADANO. Para promover una ver-
dadera transformacion social de las ciudades es preciso potenciar la atencion y
las acciones dirigidas a la reinsercion y participacion de determinados grupos en
riesgo de exclusion social: emigrantes retornados e inmigrantes, personas con bajo
nivel socioeconémico, drogodependientes, victimas de malos tratos, personas con

discapacidad, personas dependientes, etc”.

16 Se puede consultar el documento completo en: http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/
plantillas/externa.asp?pag=http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c_1_c_6_planes_
estrategias/lll_plan_andaluz_salud/lll_plan_andaluz_salud.pdf




Entre las metas de este lll Plan Andaluz de salud se indica la necesidad de atender
de manera especifica a la poblacion extranjera:

“Contribuir desde el sector sanitario, a través de acciones intersectoriales, al desar-
rollo de politicas redistributivas de caracter universal, con especial atencion a los

colectivos desfavorecidos y en riesgo de exclusion social.

Otras desigualdades estan dando paso a nuevos grupos de exclusion social asocia-
dos a la falta de recursos econdmicos y de apoyo social: inmigrantes y refugiados,

discapacitados fisicos o psiquicos, prostitutas, mujeres victimas de malos tratos...”

Entre los ejes transversales del lll Plan Andaluz de salud se senala:

Educar para la salud, especialmente en el caso de los colectivos desfavorecidos,
entre ellos el inmigrante, a través de la accidn sobre el entorno y desde la intercul-

turalidad.

“Educacion para la salud. Las estrategias de educacion para la salud hay que diri-
girlas a personas o grupos especificos, sobre un tema concreto. A pesar de ello,
las personas forman parte de redes familiares y sociales, por lo que el objetivo de
la intervencion debe ser evaluado por grupos: jovenes, mayores, personas con
discapacidad, trabajadores, residentes extranjeros. Estas intervenciones tienen una
“eficacia diferida” (que habitualmente no se evalla): pueden modificar los cono-
cimientos, la percepcion y las conductas de otras personas con las que se convive,
se relacionan y comparten los habitos de vida. Es por ello que un reto del lll Plan
Andaluz de Salud es intervenir sobre los entornos y aproximar recursos y estrategias

para potenciar la educacion para la salud.

Orientacion de los servicios: En relacion con la Atencion Primaria, se plantea un
mayor desarrollo de la atencion domiciliaria, disponibilidad de paquetes de cuida-
dos para la atencion socio-sanitaria de personas en situacion de discapacidad o
dependientes, asi como una atencion personalizada e intercultural para extranjeros

que residen en Andalucia.

Entre los objetivos planteados destaca intentar facilitar el acceso de la poblacion
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inmigrante a los servicios de salud, asi como favorecer la informacion sobre estos
servicios a la poblacion extranjera, mejorar la comunicacion entre usuarios/as y pro-

fesionales y también disminuir los problemas de salud entre esta poblacion.

“REDUCIR LAS DESIGUALDADES EN EL AMBITO DE LA SALUD, CON ESPECIAL
ATENCION A LOS COLECTIVOS EXCLUIDOS.

OBJETIVO 21: Atencion preferente a las personas en situacion de especial riesgo

de exclusion social y vulnerabilidad ante la enfermedad.

FACTOR CLAVE DE EXITO:
Favorecer el acceso de las personas excluidas, la continuidad de su atencion y su
insercion o reinsercion social de forma que mejore su morbi-mortalidad.

1. Personas extranjeras sin recursos.

ESTRATEGIAS

1. Mejorar el acceso al Sistema Sanitario Publico en condiciones de equidad.

2. Disminuir la incidencia de los problemas de salud de esta poblacion.

3. Facilitar informacion sobre servicios sanitarios y recursos existentes con estrate-
gias de mediacion cultural.

4. Facilitar el entendimiento linguistico y cultural entre profesionales y personas

extranjeras que residen en Andalucia”.

En cuanto al Il Plan andaluz sobre drogas y adicciones 2002-2007'/, en las
intervenciones planteadas en el objetivo general del Plan se tiene en cuenta al
colectivo inmigrante, pero ya en el caso de personas con problemas de adicciones.

Ademas también se insiste en la poblacion joven inmigrante.

“El objetivo general de este Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones es promover
la toma de decisiones responsables respecto a las sustancias y actividades adic-
tivas incidiendo en los factores personales y sociales implicados en las mismas,
favoreciendo la disminucion de las consecuencias negativas del consumo vy las
adicciones, proporcionando los recursos para su atencion y priorizando la normal-

izacion social de los afectados.

7 se puede consultar el documento completo en: http://www.juntadeandalucia.es/igualdadybienestarsocial/opencms/
system/bodies/Drogodependencia/Planes/Il_PASDA/I_PLAN_ANDALUZ_SOBRE_DROGAS_Y_ADICIONES. pdf




Todas estas areas comparten unas premisas fundamentales que seran caracteriza-
doras de las actuaciones, programas e intervenciones bajo el marco del Il PASDA,

que pueden enunciarse como siguen:

1. Se desarrollaran a partir del conocimiento de la realidad sobre la que pretende
incidir.

2. Se priorizaré sobre poblaciones de mayores carencias sociales, entre las que
se encuentran los nifios y adolescentes, familias desestructuradas y con riesgo de
exclusion, los hijos de drogodependientes y otros adictos, la poblacion escolar ab-
sentista, los adolescentes y jévenes inmigrantes o de minorias étnicas, los menores
con medidas de proteccion, los menores con medidas de reforma, especialmente
en libertad vigilada, los adolescentes y jovenes fuera del sistema escolar o produc-

tivo y los jovenes consumidores de fines de semana”.

Siguiendo con la atencion en intervencion a personas drogodependientes (que no
en materia de prevencion para evitar el incio en el consumo) en el érea socio sani-
taria se pretende adaptar el proceso de intervencion a las caracteristicas propias de

la poblacion inmigrante.

“AREAS. ATENCION SOCIO-SANITARIA

OBJETIVOS GENERALES
B.3.- Impulsar programas orientados a la promocion de la salud y dirigidos de forma

prioritaria a aquellos colectivos en situacion de especial riesgo

OBJETIVOS ESPECIFICOS

B.3.1.- Implementar actuaciones y recursos de prevencion de la salud para consu-
midores en activo.

B.3.2.- Impulsar recursos y programas asistenciales que tengan como poblacion
diana aquellos colectivos de drogodependientes que no acuden habitualmente a
los dispositivos socio sanitarios, y/o se encuentran en situacion de mayor riesgo de

exclusion social o presentan enfermedades asociadas y conductas de riesgo.

ESTRATEGIAS
B.3.1.1.- Facilitando el acceso a materiales estériles de consumo y de preservati-
vos mediante su distribucion en farmacias, Centros de Salud, CEAs y Centros de

Tratamiento de Drogodependencias y Adicciones.

_
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B.3.1.2.- Creando dispositivos moéviles en los escenarios de consumo que favorez-
can la reduccion de riesgos y dafos.

B.3.2.1.- Poniendo en marcha el Plan de Accién Integral en Drogodependencias
en colaboracion con la Consejeria de Salud, dirigido a enfermos de Sida, Hepatitis,
Tuberculosis y Enfermedades de Transmision Sexual

B.3.2.2.- Ampliando la oferta de programas de reduccién de dafos y de sustitutivos
opiaceos.

B.3.2.3.- Contemplando y adaptando el proceso de intervencion a las caracteris-
ticas especiales de colectivos como inmigrantes, temporeros, personas de etnia

gitana y mujeres adictas”

Asimismo, se observa la intencion del disefio de programas y planes especificos

para la poblacion inmigrante:

“OBJETIVOS ESPECIFICOS

C.1.3.- Marcar itinerarios de incorporacion desde el ambito de lo social con rel-
acion a los diferentes perfiles de la poblacion que atendemos, prestando especial
atencion a poblaciones con caracteristicas especiales como reclusos, ex-reclusos,

inmigrantes, transeuntes, minorfas étnicas, etc.

ESTRATEGIAS

C.1.3.1.- Desarrollando programas especificos y coordinando los recursos y pro-
gramas de otros planes para menores

C.1.8.2.- Desarrollando programas especificos y coordinando los recursos y pro-
gramas para mujeres.

C.1.8.3.- Desarrollando programas especificos y teniendo en cuenta los pro-
gramas y recursos de otros planes para inmigrantes.

C.1.3.4.- Desarrollando programas especificos y teniendo en cuenta los programas
y recursos de otros planes para minorias étnicas.

C.1.8.5.- Desarrollando programas especificos y teniendo en cuenta los programas
y recursos de otros planes para reclusos y ex-reclusos.

C.1.3.6.- Desarrollando programas especificos y teniendo en cuenta los programas
y recursos de otros planes para cualquier otro colectivo excluido que pueda deman-

dar atencion especifica”.




En resumen, tanto desde la perspectiva nacional como la autonémica, en las politi-
cas relacionadas con el contexto de las drogodependencias se observa la necesi-
dad de adaptacion a las particularidades de la poblacion inmigrante, incluida en los
colectivos susceptibles de experimentar procesos de exclusion social.

En las politicas publicas relacionadas con el contexto de la inmigracion, a veces se
hace alusion directa al tema de consumo, pero normalmente esta problematica se
insintia en el apartado destinado a la salud y en ocasiones se relaciona con enfer-
medades como la salud mental o la tuberculosis. Se hace bastante referencia a la
muijer inmigrante. Se sefala que debe facilitarse el acceso a los servicios de salud y
que la informacion sobre dichos recursos llegue a la poblacion inmigrante.

Se observa, finalmente, que se trata sobre la intervencion con personas ya drogode-

pendientes pero se hace poca insistencia en la prevencion antes del consumo.
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DOCUMENTACION LOCALIZADA A CONSIDERAR
COMO “BUENA PRACTICA” EN LA PREVENCION
DE CONSUMO PARA POBLACION INMIGRANTE
EN ESPANA.

Para finalizar la revision bibliogréfica sobre documentos relacionados con la prevencion de
consumo en la poblacion inmigrante vamos a hacer una breve exposicion de aquellos que

se han localizado v que pueden considerarse “buenas practicas” 8,

El Plan director de inmigracién en el ambito de la salud, 2007, del Departamento
de Salud de la Generalitat de Catalufia’®.

En relacion al consumo de sustancias aditivas, se ha encontrado informacion en las
propuestas de actuacion, que van desde el conocimiento de las caracteristicas de esa

poblacion inmigrante drogodependiente hasta el planteamiento de una intervencion es-

e Segun Cruz Roja, se puede considerar Buena Practica “un proyecto o programa, una técnica o un medio de gestion
en el que confluyan varias de las siguientes caracteristicas:

_Generar un impacto positivo en aquellos a los que pretende servir o gestionar.

_ Promover la autonomia y el bienestar de las personas implicadas

_ Contar con una amplia base de participacion, especialmente de los beneficiarios, en el proceso de inclusion.
_Fortalecer la comunidad.

_ Ser sostenibles desde el punto de vista ambiental y temporal.

_Ser innovadores.

_ Representar un impacto social positivo desde la perspectiva de género.

_ Luchar eficazmente contra la discriminacion de cualquier signo.

_ Realizar un aprovechamiento eficaz de las oportunidades de partenariado en organismos publicos, organizaciones no
gubermamentales o empresas privadas.

_ Poder ser replicado en otras zonas del pais, regién o municipio.

_Demostrar un sentido de creatividad en su enfoque de un problema, asf como un empleo eficaz de los recursos.
_Tener impacto positivos en la sensibilizacion de la sociedad y los medios de Comunicacion”.
(http://www.cruzroja.es/pls/portal30/docs/PAGE/SITE_CRE/ARBOL_CARPETAS/BB_QUE_HACEMOS/B10_
INTERVENCION_SOCIAL/POBREZA/PRACTICAS/03-

19 Se puede consultar el documento completo en: http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/inmigra2008. pdf




pecffica que tenga en cuenta a los colectivos méas vulnerables como puede ser la po-
blacion inmigrante joven o los hijos/as de inmigrados. Pero es necesario sefialar que las
intervenciones en materia de adicciones y drogodependencias se localizan junto con las

intervenciones destinadas a la salud mental.

“Propuestas: Proyecto IMM 3.2: Intervenciones especificas en el ambito de la salud mental

y adicciones.

Actividades:

- Revisar, difundir e implantar el protocolo de salud mental e inmigracion.

- Formacion especiffica para profesionales de la red general y para la red especializada en
salud mental.

- Disefiar programas de prevencion en poblaciones mas vulnerables donde se incluyen los
ninos vy jovenes inmigrados e hijos de inmigrantes en situacion de riesgo psicosocial.

- Conocer las caracteristicas de la poblacion inmigrada drogodependiente y definir inter-
venciones especfficas ante las drogodependencias.

- Revisar el circuito de la TSIy proponer mejoras, si es oportuno, con el fin de favorecer
el acceso a los servicios sanitarios de estos colectivos inmigrados con problemas de

drogodependencias.”

Asi, en el “cronograma de actividades del Plan director”, se incluye:

“Linea 3. Mejorar la atencion sanitaria de la poblacion inmigrada en Cataluna, en especial
en aquellas éreas de atencion de mayor impacto (salud sexual y reproductiva, salud infantil,
salud mental, enfermedades parasitarias e infecciosas):

Objetivo operativo 3.1 Definir y proponer intervenciones especificas para atender los prob-

lemas de salud que afectan prioritariamente a la poblacion inmigrada

ACTVIDADES

3.1.2 Intervenciones especificas en el ambito de la salud mental y adicciones

ACTVIDADES

3.1.2.1 Revisar, difundir e implantar el protocolo de salud mental e inmigracion
3.1.2.2 Formacion especifica para profesionales de la red

3.1.2.3 Disenar programas de prevencion en poblaciones mas vulnerables
3.1.2.4 Conocer las caracteristicas de la poblacion inm. drogodependiente

3.1.2.5 Definir intervenciones especfficas ante las drogodependencias
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3.1.2.6 Revisar el circuito de la TSIy proponer mejoras para inm. con drogodependen-

cias”.

También hay que destacar de manera especial el Manual de transculturalidad para
los profesionales de las drogodependencias, 2008. Departamento de Salud de la

Generalitat de Catalufa20.

Se considera buena préctica porque, aungue no ofrece informacion relacionada directa-
mente con la prevencion y plantea directamente la intervencion con poblacion inmigrante
ya con problemética de drogodependencia, pensamos que las propuestas y en general
la informacion que se ofrece sobre la transculturalidad en el tratamiento de la poblacion
inmigrante drogodependiente es de gran utilidad y puede aplicarse iguaimente a la pre-

vencion.

También se tiene en cuenta como buena préactica porque ofrece informacion que puede
considerarse atemporal y aplicable en cualquier recurso de atencién a poblacion inmi-

grante en Espafia.

En el manual se ofrece una vision sobre como deberia realizarse la atencion con poblacion
inmigrante en los centros de asistencia. Comienza con una exposicion tedrica de lo que se
considera cultura y de como es un concepto que siempre se vislumbra desde el punto de
vista de quien defiende su propia forma de ver la realidad; expone la vision occidentalista
que predomina siempre en “la mejor forma” de ver el mundo y establecer relaciones con
nuestro entorno. También introduce las dificultades que, precisamente, se generan en los
choques culturales, de los que son un ejemplo los proyectos migratorios. Asf, y enlazando
con la parte préactica del documento, exponen la necesidad de trabajar con los inmigrantes
(también en este aspecto relacionado con el consumo de drogas y alcohol) desde la me-
diacion cultural y teniendo en cuenta la existencia de esos mdltiples factores culturales. De
esta forma, sefalan aspectos concretos de como se puede incorporar la transculturalidad
en los servicios de atencion a drogodependientes, introduciendo el género vy el trabajo

con jovenes.

20 Se puede consultar el documento completo en :
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2028/manual_transculturalitat_2009. pdf
Recomendamos su lectura.




Al margen de documentos oficiales de carécter tedrico, en nuestra busqueda de buenas
précticas hemos localizado un documento de “Acciones de transculturalidad en un
CAS de la UAD del Hospital San Jaume de Calella, Cataluna” y otro documento
titulado “Un material preventivo sobre drogas para jovenes de otras culturas”21,
que definen practicas concretas sobre atencion a drogodependientes de procedencia

extranjera.

En el primero, se plantea como propuesta la realizacion de un curso de salud para formar

en agentes de salud a usuarios/as drogodependientes inmigrantes del recurso.

En el segundo documento se plantea la realizacion de material preventivo especifico para
jovenes de otras culturas, estos materiales seran sobre temas legales, sobre reduccion
de dafos asociados al consumo, y sobre la relacién con el entomo22, La metodologia
de elaboracion de los materiales es a través de grupos de trabajo con personas expertas.

En cuanto a los documentos encontrados de procedencia internacional que se han
incluido como “buenas préacticas” hemos localizado un material preventivo del gobiermo
pritanico que hace relacion a minorfias étnicas, en concreto a la poblacion negra, que

establece algunas pautas como23;

_ Incluir un equipo compuesto por personas de diferentes origenes étnicos, y represen-
tantes de las minorias étnicas dentro de su estructura de gestion.

_ Capacidad de cumplir las distintas necesidades de comunidades. Los servicios deben
estar apoyados por una comprension de las normas, historia, codigos de conducta y las

creencias de las comunidades.

21 Pueden consultarse los documentos en los siguientes enlaces:

http://www.gencat.cat/salut/portal/cat/_notes/trans/calella.pdf
http://www.gencat.cat/salut/portal/cat/_notes/trans/joves.pdf

22 Existe material preventivo adaptado a las diferentes culturas se ha puesto en marcha por diferentes entidades.
Por ejemplo por la propia Fundacion Atenea.

23 Se puede consultar el documento completo en:
http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_9900_EN_Services%20to%20ethnic%20communities%20
(short)%20-%20DPAS%20paper%2016%20-%20UK.pdf
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_ Formas alternativas de ayuda para los usuarios de drogas que van mas alla de un est-
recho enfoque médico para el tratamiento de la droga y que entienden que la droga puede

ser un escape de la privacion social.
_ Romper con los servicios que se han centrado fundamentalmente en el uso de opiaceos.

_Incluir la educacion para los equipos profesionalesZ4.

Ademas, hemos localizado el Plan Europeo de actuacién sobre Alcohol: 2000-2005,
que nos parece de suma importancia, tanto porque educa en concienciar sobre el alcohol
como sustancia adictiva - teniendo en cuenta ademas que la problemética del consumo

de alcohol es importante en Europa- y ademas supone una estrategia conjunta.29

A través de nuestra busgueda documental no hemos podido localizar méas buenas prac-
ticas internacionales. Hay que tener en cuenta que la blusqueda se ha visto condicionada

por motivos idioméaticos.

24 Toda esta informacién se han trascrito literalmente del inglés por parte del equipo de investigacion.

25 Se puede consultar el documento completo en:
http://www.msps.es/ciudadanos/proteccionSalud/adultos/alcohol/planEuropeo/home.htm




INnforme de resultados:

analisis, conclusiones y propuestas.

EXPOSICION Y ANALISIS DE LA INFORMACION
RECOGIDA EN EL TRABAJO DE CAMPO CUALITATIVO

“no tengo para comer” ;/Qué tiene que ver mi cultura en ello? ¢ Por qué prima mas eso,
mi cultura que mis necesidades? Si yo a la hora de la verdad es poder comer, tener una

casa...” (informante clave de origen marroqui)

“sf, las necesidades son basicas, pero el modo como te diriges a la gente tienes que tener

algunas claves culturales” (informante clave de origen rumano)

Primeramente, queremos incidir en que la informacion que aquf se expone es el resul-
tado de las opiniones vertidas por las personas a las que se accedid en el trabajo de
campo, y de su posterior andlisis interpretativo por parte del equipo investigador. Asi, los
resultados son una muestra de la realidad que presentamos en la investigacion, y deben

tenerse en cuenta como un elemento de aproximacion al objeto de estudio.

La informacion obtenida de la realizacion del trabajo de campo se estructurd en dos
bloques para el andlisis del discurso, y se presenta con la misma estructura en este
informe de resultados:

I. Las sustancias adictivas en los paises de origen analizados.
Il. Fracaso del proyecto migratorio y consumo en el pais de acogida. J
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I. LAS SUSTANCIAS ADICTIVAS EN LOS PAISES DE
ORIGEN ANALIZADOS.

«La relevancia de las drogas se debe, en buena parte, a sus propiedades psicoactivas
y adictivas. Estar borracho o intoxicado es claramente consecuencia de un proceso
biologico, pero no puede despreciarse el componente social y cultural que implica. El
contexto en que se produce el consumo es esencial en el proceso. Podemos pensar
en el consumo de alcohol en un bar de Barcelona lleno de inmigrantes colombianos, o
en un grupo de escolares que comparten un porro en un pargue, 0 en un adicto a la
heroina que se inyecta en la soledad de un callejon. En todos estos ejemplos el consumo
de drogas es muy contextual, y el contexto resulta fundamentalmente cultural. El uso de
drogas puede condicionar el mundo social, marcar el paso a la edad adulta o dotar de
significado a ciertas subculturas. Se puede decir que la marihuana ha sido la droga de
la rebelion, la cocaina ha sido la del éxito social, la heroina la de la huida, el éxtasis la
de la fiesta, o el buen vino la de un clerto nivel cultural. Lo que esto sugiere es que el
uso de drogas no persigue Unicamente el objetivo de alterar fisioldgicamente el estado
de animo, sino el de diferenciarse, demostrar, a través de la droga, la pertenencia a un
cierto subgrupo.» (Drogodependencias en la poblacion inmigrantes. Dr. Miquel Casas,

Francisco Collazos, Adil Qureshi)20

"de todas formas, es mas importante el entorno de crianza que el pais en el que se haya

nacido” (informante clave de origen colombiano)

Teniendo en cuenta el contenido de la informacion obtenida, de cada pais del que se ha

obtenido informacion en la investigaoién27 se exponen:

_ Posibles causas comunes de consumo abusivo y de aceptacion social del

consumo de sustancias adictivas en los paises analizados.

26 Drogodependencias en la poblacion emigrante. Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona.
Departamento de Psiquiatria y Medicina Legal. Universitat Autbnoma de Barcelona.

27 Recordamos lo expuesto en el apartado de metodologia. En la investigacion se partia de unos paises concretos:
Paises latinoamericanos (Colombia, Ecuador, Bolivia y Argentina), Marruecos, Rumania y Alemania (pais del que se ha
obtenido escasa informacion). De Gran Bretafia no se ha podido obtener informacion.




Posibles factores de proteccién frente al consumo de sustancias en los paises

analizados.

_ La presencia de las variables socio demograficas (sexo, edad, poder adquisi-
tivo, nivel formativo, clase social y situacién laboral) en el consumo de drogas y

alcohol por parte de la poblacién originaria de los paises estudiados.

_ Otras circunstancias particulares que pueden influir en el modelo de consumo

en los paises analizados.

_ Posibles consecuencias comunes del consumo abusivo de sustancias adicti-

vas en los paises latinoamericanos y Rumania.

_ Politicas de prevencion del consumo de drogas y alcohol en los paises analizados.

No puede establecerse una generalizacion ni una relacion causal entre estos factores
detectados y su efecto sobre el consumo de sustancias adictivas, y se afiade la palabra
“comunes” porgue parecen tener incidencia sobre la poblacion de un mismo pais, pero
tampoco podemos olvidar la influencia de factores individuales, como el carécter de las
personas. Asi mismo tampoco podemos obviar otros factores no identificados a través
de la investigacion. En esta linea, se quiere recalcar, igualmente, que en todo momento
se esta haciendo referencia a unas posibles causas, posibles consecuencias, posibles
elementos de proteccion del inicio en el consumo y posibles factores que determinan un
modelo de consumo de sustancias, que puede o no puede convertirse en abusivo28. En
este paso de un consumo no abusivo a un consumo abusivo es donde también tendran
mas influencia otros factores ajenos a consideraciones culturales y de nacionalidad,

como la personalidad de cada individuo.

También hay que indicar que, en cuanto a los paises de los que buscabamos infor-
macion, ésta se ha obtenido mayoritariamente a partir de las opiniones de informantes de
origen boliviano, colombiano, ecuatoriano, rumano y marroqui. En menor medida de po-

blacion argentina y alemana29 y en ningun caso de poblacion britanica. Ademas, se ha

28 En las Conclusiones de este estudio nos planteamos el debate de qué se considera un consumo abusivo/
problemético.

29 Aunque desde el equipo de investigacién pensamos que no se puede hacer una extrapolacion al caso alemén e
inglés de la informacion obtenida en el caso de Rumania, creemos que si existen patrones y pautas semejantes. Esta
consideracion hay gue tomarla con toda la cautela, ya gue no contamos con datos para contrastarla.

47



48

podido contar con informacion de poblacion dominicana, panamena, tunecina, argelina
y polaca que aportaran informacion sobre las nacionalidades estudiadas ademés de so-
bre su propio pais. Por ello mismo, no se debe proceder a una generalizacion de dicha

informacion en la misma medida para todas estas comunidades.

En el caso de las comunidades extranjeras de las que finalmente se logré informacion
en la investigacion, se comprueba cémo las sustancias que cuentan con méas factores
que pueden incidir en su consumo son, efectivamente, las mas consumidas y también
las que cuentan con mayor aceptacion social. Aungue, Nnos preguntamos, ¢cual es y
coémo es esa relacion entre los tres escenarios (factores de incidencia en el consumo,
consumo real y aceptacion social de ese consumo)? Lo podremos descubrir a lo largo

de este blogue de andlisis.

Posibles causas comunes de consumo y de aceptacién social
del consumo de sustancias adictivas en los paises analizados.

Como hemos indicado, estas variables de incidencia en el consumo son las que se han
detectado en el discurso de las y los informantes clave, por lo que no hay que consid-
erarlas Unicas y tampoco se puede establecer una relacion causal directa entre dichos
indicadores y el consumo de sustancias adictivas. Estas variables se han identificado
como posibles factores comunes de vulnerabilidad frente al consumo y de aceptacion
social de éste segun el pais de origen, al margen de otros elementos individuales de
cada persona.

A través de las declaraciones vertidas por las y los opinantes, desde el equipo de inves-
tigacion se considera que las variables comunes a tener en cuenta para argumentar una
posible causa de consumo de ciertas sustancias adictivas en los paises latinoamerica-

nos de los que se cuenta con informacion, son:

_ la produccioén de dicha sustancia en el propio pais y, por lo tanto, el grado de

accesibilidad a esta sustancia, en cuanto a cercania y coste econémico.

_ la produccioén de sustancias consideradas “naturales”.




1. Como deciamos, uno de los principales motivos del consumo de ciertas sustancias
es la produccion de dicha sustancia en el propio pais y, por lo tanto, el grado de

accesibilidad a esta sustancia, en cuanto a cercania y coste econémico.

En el caso de los paises latinoamericanos analizados estas sustancias son las be-
bidas alcohdlicas y la hoja de coca (en mucha menor medida se hace referencia al
tabaco). Estos productos son, segun las y los informantes, de amplia produccion en el
continente latinoamericano y de amplia aceptacion por parte de la sociedad.

“sobre todo alcohol alli, el alcohol ya eso es el pan de cada dia, alli todas las semanas

todo el mundo consume alcohol” (informante clave de origen colombiano)

“el alcoholismo vy el drogadicto nace, lo llevamos en los genes, por qué, por mi abuelo,
mi tatarabuelo, para mi que en Latinoamérica el alcohdlico y el drogadicto nace, no existe

el bebedor social” (informante clave de origen ecuatoriano)

“en Argentina, al ser un productor de vino el alcohol tiene un componente mucho mas

social” (persona experta de origen latinoamericano)

En el caso de Marruecos, segun esta primera causa, la sustancia de consumo mayori-

taria es el kifi y el hachis30, que son sustancias de amplia produccion en este pais.

“pero el hachis sdlo se considera normal en Marruecos, no en otros paises arabes,
donde si esta mal visto. En Marruecos se considera normal porque lo producen. Vete

también a Afganistan” (informante clave de origen argelino)

En cuanto a las bebidas alcohdlicas y el incremento de su consumo -que segun las
personas informantes clave se estd dando Ultimamente en Marruecos- pensamos que
la razén puede estar en que también es un producto que se elabora en el pais. Un infor-
mante indica que Marruecos es un pais productor de vinos de buena calidad, pero es un

producto escaso y por lo tanto costoso econdmicamente.

“tenemos muy buen vino en Marruecos, pero es muy caro” (informante clave de origen

marroqui)

30 En cuanto al consumo de las sustancias consideradas como “tradicionales” (el kifi y el hachis), pensamos que es
importante proceder a una breve explicacion: el cannabis es la planta, también llamada marihuana o cafamo, y el kif
es una variedad de marihuana. De la marihuana (o cannabis) y por tanto del kifi (variedad de marihuana) se extrae el
hachis.
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Pensamos que quizé el incremento de consumo de alcohol de mejor calidad o de cierto
tino de alcohol mas caro se esté produciendo sélo en las clases méas pudientes, que
pueden adquirir productos con costes mas elevados. En este sentido se indica en el
discurso de los/as entrevistados que las personas mas pobres que no pueden consumir
este tipo de alcohol beben alcoholes no aptos para el consumo, como el sanitario.

Alguna de las personas informantes clave sefala que la produccion de bebidas alcoholi-
cas y de hachis se realiza también en los propios hogares. Por eso, ademas de para
CoNsSuUMo propio, la mujer elabora estas sustancias en la casa y el hombre va a venderlo

de manera clandestina, porque la religion islémica prohibe el comercio de estas sustancias.

‘hacen como negocio entre los dos. Uno hace y otro vende. Eso se hace mucho. La mu-
jer preparay el esposo vende. Vende hachis y vende alcohol. Lo venden y lo consumen.

Hacen pareja y negocio” (informante clave de origen marroqui)

En este sentido, el incremento de consumo de otro tipo de alcohol (de peor calidad y/o
mas barato) quiza se esté dando en clases sociales mas desfavorecidas que pueden
acceder a esta sustancia producida de manera artesanal, o que estén consumiendo

alcohol de uso sanitario rebajado con agua (como hemos visto).

En el caso de Rumania sobre la primera causa posible de consumo (el hecho de que
estos paises sean productores de ciertas sustancias) se hace referencia también a las

bebidas alcohdlicas.

En Alemania sucede lo mismo con el consumo de bebidas alcohdlicas, que también se
producen abundantemente en el pais. Aungue en el discurso de las y los informantes no

se especifica de qué bebidas alcohdlicas se trata.

2. Un segundo motivo que puede tenerse en cuenta sobre el consumo de ciertas sus-
tancias es que estos productos que mas se consumen ademas son considerados
naturales y no se percibe su potencialidad adictiva ni sus posibles dafos para la salud.
De esta forma, pensamos que Unicamente se consideran drogas aquellas sustancias

manipuladas quimicamente o elaboradas de forma artificial.




En este sentido, en los paises latinoamericanos incluidos en el estudio, también son
las bebidas alcohdlicas vy la hoja de coca las sustancias mas consumidas y también las

mas aceptadas socialmente.

“estas consumiendo lo produce la tierra, la uva, y la uva fermentada y es un vino y es un

alcohol impresionante” (informante clave de origen colombiano)

‘lo que pasa es que como le digo, estas personas que consumen asi normalmente que
es producto de la tierra y hay otras personas que le echan gasolina, que le echan ac-
etona, esto es ya ... porque una hoja de coca o 10 hojas de coca a usted no te dafa el
cerebro, pero en cambio los quimicos sf, los quimicos dan en las neuronas y destruyen

el cerebro” (informante clave de origen boliviano)

Ademas, en concreto a la hoja de coca se le atribuye propiedades beneficiosas para la
salud, o propiedades que ayudan a encarar mas faciimente el trabajo fisico.

“se elabora un liquido amarillo con la hoja de coca, y que se produce por la fermentacion
de la hoja de coca vy lo mezclan con el agua y el azicar y es un afrodisiaco, porque
eso te da muchas ganas de trabajar y de seguir trabajando” (informante clave de origen

colombiano)

‘es que lo nuestro no es una droga sino que de ahf sacan la droga. La coca ahora la
quieren legalizar como alimento y porque te quita inmediatamente el dolor de cabeza, el

dolor de estémago” (informante clave de origen boliviano)

“alla la hoja de coca es para trabajar, la toman los camioneros... porgue alla los caminos

no son como acéa” (informante clave de rigen boliviano)

En Marruecos, también relacionado con la consideracion “natural” de estas sustancias
no identificadas como adictivas, se encuentra el consumo del cannabis y derivados, ya
que consumen la planta sin ningun tipo de manipulacion.

En esta opinion, por ejemplo, se observa como el consumo de kifi y/o hachis no se
considera consumo de drogas.
“en mi pais no consumia, solo kifi y hachis, que tenemos en Marruecos” (informante clave

de origen marroqui)
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Ademés, en el caso del cannabis también se le suponen propiedades relajantes.

En este sentido cabe volver a traer hasta estas lineas la diferencia que existe entre el kifi
y el hachis. Dicen las vy los informantes clave que el consumo de kifi si es muy aceptado
socialmente, pero no tanto el del hachis. El equipo de investigacion pensamos que un
motivo puede ser que el hachis supone una manipulacion del elemento natural (kifi). A
su vez, esta no aceptacion social puede provocar que el consumo de hachis no sea
frecuente, lo que a su vez quiza influya en que no se vaya produciendo esa normalizacion

colectiva del consumo de esta sustancia.

Asi, la aceptacion social en Marruecos del consumo de cannabis y del kifi podria ser
porgue se considera un elemento natural con propiedades saludables para la salud -0
por lo menos no nocivas-, (ademéas de porque es el de mayor produccion, y por tanto
de facil acceso y bajo coste).

Seguin alguna de las opiniones vertidas por las personas entrevistadas se observa como
el tabaco tampoco se considera sustancia adictiva.

Desde el equipo de investigacion pensamos que, segun la opinion de los/as informan-
tes, hay que hacer una distincion entre el tabaco que se considera natural en Marruecos
(tabaco * de liar") no mezclado con otras sustancias, y el tabaco que contiene otras
sustancias y que esta manipulado.

“el kifi es que yo recuerdo toda mi vida ver gente mayor consumiendo kifi como quien
consume... pues eso, tabaco de liar, yo es que hasta hace poco pensaba que era
tabaco de liar... Sobre todo en las zonas rurales. Y jamés lo habia visto como algo
negativo, hasta hace poco no sabia de dénde provenia pero para mi era tabaco de pipa”

(informante clave de origen marroqui),

El caso del consumo del tabaco, aunque se manifiesta muy poco en el discurso, también
podria explicarse a partir del motivo de la consideracion originaria de sus propiedades,

en este caso como medicamento.

“el numero de cigarrillos fumados por el marroquf fue el primer farmaco de tabaco en
Marruecos. Desafortunadamente, es una droga que es ampliamente tolerada, v la ley

que prohibe en lugares publicos no se aplica” (persona experta de origen marroqui)




Por dltimo, en Rumania, el alcohol es la sustancia que también se considera como un

producto natural.

“en Rumania son alcohdlicos sin conocimiento” (informante clave de origen rumano)

Hemos localizado otros posibles elementos comunes que pueden influir en el

inicio del consumo en los paises latinoamericanos analizados y en Rumania:
_ elemento cultural de identidad
_ situacion politico-econémica

_ multiplicidad de acontecimientos para el consumo

a) Otro motivo que puede tenerse en cuenta es el elemento cultural de identidad, es
decir, que se identifique un pais o un territorio con la elaboracion de un producto que, es

muy valorado, tanto por la sociedad del pais como, sobre todo, por otros paises.

En el caso de los paises latinoamericanos podemos referimos al consumo de hoja
de coca que ademéas de considerarse una sustancia de origen natural -como hemos
visto- se suma el hecho de que es un elemento consumido tradicionalmente por la
poblacion indigena. Estos primeros pobladores hacian uso de esta sustancia producida
en la propia tierra al considerarla, precisamente, elemento con propiedades energéticas

y curativas.

Desde el equipo investigador creemos que el argumento que relaciona el elevado con-
sumo de hoja de coca y su alta aceptacion social con la importancia que en estos paises
se otorga a los valores y costumbres tradicionales, muchos de ellos instaurados por sus
antepasados v, que asi mismo, identifican con la identidad de sus paises, es coherente
con la importancia que en Latinoameérica se otorga a la familia, como agente transmisor

de los valores y la cultura ancestral que forjan la identidad latinoamericana.

“porgue en las épocas de nuestros antepasados existian estas cosas pero se Utilizaba
como... era piedra caliza, piedra caliza con hoja de coca y eso era como darle a uno
fuerzas para trabajar durante todo el dia porque se levantan al sol y eran las 6 de la tarde

y estaba con el azaddn, con la macheta arando la tierra, entonces sacaban su hoja y
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es natural, para comerla y masticarla con la tierra caliza” (informante clave de origen

colombiano).

Esta interpretacion de la importancia del elemento indigena se ha realizado a partir de
la aportacion de personas expertas de origen latinoamericano, que consideran que la
presencia de poblacion indigena es una variable a tener muy en cuenta al explicar el
mayor consumo de sustancias adictivas y la normalizacion de dicho consumo por parte

de la sociedad.

“‘en la culturas en las que existe mayor porcentaje indigena suele existir también un
sincretismo cultural mayor, es decir, se suman una serie de rituales y creencias vincula-
das a la cultura andina que es comun en Ecuador y Bolivia” (informante clave de origen

colombiano)

De esta forma, la percepcion positiva -0 aceptada- que se tiene del consumo de la hoja
de coca puede explicarse por ese consumo tan mantenido en el tiempo, y también
puede estar relacionado con el uso que hacian los antepasados de esta planta, un uso
concerniente al trabajo, la supervivencia, y la salud, valores muy arraigados en la cultura
latinoamericana. O, al margen de la influencia de la cultura indiana, porque son elemen-

tos que se valoran como “positivos” para la salud (o por Io menos, como No NOCIVOS).

En cuanto a los paises latinoamericanos analizados, desde el equipo de investigacion
creemos que se puede establecer una matizacion. Como hemos indicado, la aceptacion
del consumo de la hoja de coca creemos que puede estar mas relacionado con un
significado simbdlico méas cercano a la unién de una persona con su propia cultura de
origen 31, En cambio creemos que se puede considerar la aceptacion social del alto
consumo de alcohol teniendo en cuenta la importancia y el valor del alcohol en muchas

culturas (es decir, identificacion del pais de cara al exterior).

Desde este contexto, no nos atrevemos a realizar una aseveracion categorica, pero
teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el andlisis de la informacion obtenida a

través de la poblacion de otros palses, como la rumana, gue como veremos mas adelan-

31 A este respecto, recordar de nuevo lo analizado en los motivos de consumo: produccion en el propio pais y
consideracion de elemento natural, (pag, 45- 47) relacionados con el elemento indigena.




te también son productores de alcohol, valoramos la posibilidad de que para la poblacion
de ciertos paises que han vivido experiencias politicas determinadas (de supremacia por
parte de otros paises) ser productores de un “elemento natural” sea un instrumento de

reconocimiento e identificacion del pais.

“es un problema social, un problema social aunado aca con lo que manifesté al principio

también, que es una identidad” (informante clave de origen panamefio)

Como en el caso de los paises latinos, el consumo de alcohol en Rumania puede tener
que ver con la necesidad de identificar la idea de territorio con un producto de origen en
dicho territorio.

“cuando les dices que el alcohol es una droga, pues no, por cultura alli el alcohol es

alcohol y las drogas son drogas” (informante clave de origen polaco)

b) Desde el equipo de investigacion reconocemos otra posible causa comin mas del
consumo en estos dos paises, muy relacionada con la anterior, que es la situacion

politico-econdémica de estos paises.

Sefalan las personas informantes clave consultadas de origen rumano y latinoamericano
que en paises con determinadas situaciones politico-histéricas se consumen abusiva-
mente estas sustancias como herramienta de evasion frente a esta realidad. En concreto

se hace referencia al consumo del alcohol.

Decimos que estos dos motivos (elemento cultural de identidad y situacion politico-
econdémica) pueden estar muy relacionados porgue posibles situaciones politicas con-
cretas generan necesidades de identificacion nacional que se reflejan en elementos

concretos.

c) Otro motivo que pensamos que puede ser causa comun del consumo abusivo y de
sSu aceptacion social en los paises latinos estudiados y en Rumania es la multiplicidad
de acontecimientos en los que este tipo de sustancias estan presentes y ademas son
socialmente aceptadas de forma mayoritaria. En concreto, de nuevo, se hace referencia

al alcohoal.
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Aunque desde el equipo de investigacion consideramos como causa de consumo esta
variable, en las opiniones de las personas informantes muchas veces se observa como

mera circunstancia.

“en el ideario popular alléa se dice "anda no, el Deportivo Calé perdid, pues tomamos,
‘nacio el nifio’, pues tomamos, ‘murié tal, pues tomamos... es una cosa como que

acompana a cualguier momento” (informante clave origen colombiano)

Aln asi, y aunque no se exprese directamente en el discurso de las personas entrevista-
das pero hemos identificado desde el equipo investigador, como veremos a continuacion,
en el caso de Latinoamérica la aceptacion social del consumo de alcohol depende mu-
cho de si este consumo se circunscribe a personas, a espacios 0 momentos que son

definidos socialmente para dicho consumo.

Lo que no podemos establecer, ya que no contamos con informacién para ello, es si
dichos espacios o lugares han sido definidos a raiz del comienzo del consumo en estos
momentos o lugares, o si han sido identificados antes del consumo.32

«En directa relacion con estos aspectos esté el especial sentido que puede tener cierta
droga para una comunidad dada y que puede resultar muy relevante. Es el caso del
alcohol. Parece que la consideracion que del alcohol se tiene en una cultura determi-
nada explica, en buena medida, el uso de alcohol entre los miembros de dicha cultura.
En una palabra, el consumo de alcohol es variable no sélo en la frecuencia de uso vy la
cantidad total, sino también en el modo de consumo, ya sean cantidades moderadas de
modo regular o consumos exagerados de forma ocasional». (Drogodependencias en la

poblacion inmigrantes. Dr. Miquel Casas, Francisco Collazos, Adil Qureshi)33

Como hemos visto, la sustancia de mayor consumo y mayor aceptacion social en Lati-
noamérica es el alcohol; ninguna otra sustancia, excepto la hoja de coca, tiene un con-

sSUMo Yy una aceptacion social similar.

32 ¢La aceptacion del consumo se produce antes 0 como consecuencia de dicho consumo? (Pag 44 de este mismo

documento).

o8 Drogodependencias en la poblacion emigrante. Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona.
Departamento de Psiquiatria y Medicina Legal. Universitat Autbnoma de Barcelona.




Aungue en el discurso de las personas informantes clave de origen latinoamericano
se transmite que el consumo de alcohol es intensivo en cualquier circunstancia, se
adivina que esta aceptacion social se circunscribe a poblacién especifica, momen-
tos determinados, lugares concretos y causas establecidas. Asi, cuando el con-
sumo se produce en poblacion, momentos o espacios diferentes que socialmente estan
definidos como “aceptados” para el consumo, ese consumo se considera abusivo

0 problemético.

“en mi pals no se va a consumir en la calle, porque el que consume siente verglienza.
No te vas a encontrar a nadie consumiendo en la calle, a no ser que la persona esté muy
deteriorada y esté en un sitio publico y sea un consumidor habitual” (informante clave de

origen colombiano)

“bueno, en mi pais el alcohol no esta mal visto pero la cocaina y la heroina, eso esta
muy mal visto alla, todo el que consume, consume escondido que nadie sepa que es
consumidor porque alla esta muy mal visto el que consume drogas, pero se consume,

se consume muy a menudo” (informante clave de origen colombiano)

“en mi pais en el desayuno esta muy mal visto que te den un trago; a las 7 de la mafana

tomarte una cerveza esta muy mal visto” (informante clave de origen colombiano)

En la aceptacion social del consumo de alcohol entre la poblacion de origen latinoameri-
cano, las personas que realicen ese consumo, hay que hacer referencia de manera espe-
cial a la aceptacion social del consumo realizado por parte de las clases poco pudientes
pero trabajadoras (en el discurso de las y los informantes se identifica a los campesinos),
ya que se contempla como un consumo de sustancias justificado por la dureza del tra-
bajo que necesita de evasion en los fines de semana. Frente a la aceptacion social del
consumo de este sector de poblacion hay que hacer referencia a la critica que se realiza
al consumo que hacen las clases no pudientes pero tampoco trabajadoras ("parias”) que

no cuentan con el contexto del empleo como justificacion de dicho consumo.

En cuanto a la aceptacion social del consumo del alcohol segiin el momento en el que
se realice, en general, las personas latinoamericanas entrevistadas piensan que este
consumo contextualizado en el entorno social es menos problematico (0 no es

problemético) que aquel que se produce en solitario.
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“yo en mi pais era un alconhdlico social” (informante clave de origen panameno)

“pero cuando ya tienes la adiccion y es cuando ya te pinchas tU y ya es mas solitario
y es cuando ya lleva la adiccion, consumes tU, te lo compras para ti y te lo metes tU”

(informante clave de origen colombiano)

“yo llegué acé por una beca para estudios en la Politécnica de Madrid, yo soy de pro-
fesion ingeniero industrial, entonces yo en Panaméa era un alcohdlico social” (informante

clave de origen panameno)

Desde el equipo de investigacion percibimos que el consumo problematico del alcohol

se identifica cuando se consume en soledad.

Esta aportacion nos parece que resume esta idea, ya que clarifica como sélo se considera
una sustancia como adictiva (peligrosa, toxica) cuando se relaciona con un consumo

en solitario.

“el alcohol como consumo social estéa bien, pero como sustancia adictiva esta muy mal

visto” (informante clave de origen colombiano)

Pensamos que esto puede ser porque la diversion se piensa siempre en grupo, no de

manera solitaria (digamos que uno/a no puede divertirse solo/a).

Ademas, se observa la dualidad en el discurso de estas personas: por un lado el alcohol
no se considera como una droga en el entorno social, pero al mismo tiempo comentan
el elevado nimero de personas intoxicadas por esta sustancia cuando se consume en
grupo. Aln asi, se observa como alguna persona informante califica el problema como
“problema social”, reconociendo que el consumo abusivo de alcohol en un entorno de
“socializacion” es igual de probleméatico que el consumo que se produce de manera
solitaria. Entre los/as expertos/as e investigadores/as, si parece existir méas conciencia

sobre el alcohol como sustancia adictiva en cualquier contexto (grupal o individual).

Podemos establecer una comparacion del consumo de alcohol segun su importante
presencia en acontecimientos sociales entre los paises latinoamericanos tenidos en
cuenta y Rumania. En el caso de Rumania no parece existir esa diferenciacion tan impor-

tante que se vislumbra en el discurso de las personas latinoamericanas entrevistadas, en




el que el consumo se sefala problematico cuando se realiza en soledad, pero cuando
se incluye como actividad social con la intencion de buscar la diversion no se advierte
su peligrosidad. Como decimos, en el discurso de las personas rumanas entrevistadas
parece observarse mas conciencia de la problematica social del consumo abusivo de
bebidas alcohdlicas. También, puede ser que en este pais la valoracion de la diversion
entorno al grupo tenga menos importancia que en otros, como en los paises latinos
estudiados, o que el consumo de alcohol se identifique con otras causas distintas a la

busqueda de la diversion.

“otros palses beben més por diversion, en los paises del Este se bebe mas por soledad,

por tristeza” (informante clave de origen rumano)

Al margen de estas causas de inicio en el consumo comunes a
varios paises analizados, hemos encontrado otros factores de
caracter individual.

En el caso de los paises latinoamericanos analizados:
i. deseo de acceder a cierto estatus social

ii. la falta de alternativas ladicas

Otro factor que desde los informantes clave de origen latinoamericano se valora como
probable desencadenante del consumo inmoderado de sustancias, especiamente en
el caso del alcohol, es el deseo de acceder a cierta categoria social (o mantener

la que se tiene).

Por parte del equipo de investigacion pensamos que el estatus social que se adquiere
por el alcohol no tiene que ver tanto con la cantidad de bebida alcohdlica que se con-

suma sino con lo que una persona pueda llegar a pagar por cierta bebida alcohdlica.

...y es para decirle, como metaféricamente a las personas que me rodean, decirle,
esto, yo tengo dinero pero mediante que no decirlo verbalmente, sino que se lo voy a
decir porque yo compre, es como decir yo soy mas poderoso, yo soy mas rico.” (infor-

mante clave de origen panameno)

Nos parece muy interesante la siguiente opinion porque refleja de qué manera puede
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influir la utilizacion del alcohol en el deseo de mantener un rango social determinado. En
este caso, esta persona -segun ella- empezod a relacionarse con circulos de una clase
social inferior porque era la Unica manera de identificarse con el grupo o de sentirse
superior entre esas personas, pudiendo pagar mas bebidas alcohdlicas para consumo
propio y para invitar. Se observa el deseo de aceptacion social que puede lograrse a
través del consumo vy el pago de esta sustancia para el consumo del grupo, y a la vez la
capacidad de aceptacion social que puede generar el alcohol en las personas invitadas

a su consumao.

“yo no s€, yo hasta que no vine en el 99, dependia del estatus social que te manejaras,
por ejemplo habia el social alto, el social medio y el social bajo, yo el medio social me-
dio, no medio-bajo, entonces qué pasa, que yo cuando, cuando empecé a consumir
en social medio-bajo, pero también me movia en social medio-alto, pero para mantener
ese roce que tenia le robaba a mi madre, le robaba a mi padre y no lo podia mantener,
entonces /qué pasa?, que preferi el social medio-bajo, ahi brillaba con mi luz v podia
mantener el estatus entre ellos, decia yo pues soy tal persona, me podia mover entre el-
los y consumir, pagaba cervezas porque para beber cerveza en mf pais tienes que tener

dinero” (informante clave de origen ecuatoriano)

También se observa que aunque el alcohol sea consumido por todas las clases sociales
y esté "normalizado”, la influencia de querer mantener un estatus social elevado deter-
mina las formas de consumirlo. O lo que es lo mismo, la forma de consumir el alcohol

determina el estatus social de la persona consumidora.

“la bolita de puro es una bolsa de plastico con el agua del trago. ..o sea, dependiendo de
tu estatus social...porque si eres elegante lo metes en un bote de coca cola” (informante

clave de origen colombiano)

Esta causa que estamos analizando en el caso de los paises latinos estudiados (deseo
de alcanzar/mantener un status social) pensamos que puede tener relacion con la causa
relacionada con la situacion politica y econémica del pa|'834. En paises en los que por
causa de situaciones politicas y econdmicas extremas existe tanta diferenciacion entre
clases socliales puede suceder que exista un deseo de aparentar mayor nivel adquisitivo

perteneciendo a una clase social superior.
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Observamos entonces que tres de las posibles causas del consumo de los paises lati-
nos (necesidad de un elemento de identidad, la situacion politico-econdmica-histérica y

la necesidad de acceder a mayor estatus social) pueden estar interrelacionadas.

Otro motivo que podria identificarse como determinante para el consumo en estos 