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a Asociacion Proyecto Hombre, que este arfio celebra su 25 aniversario, estd integrada
por 27 centros en un total de 15 comunidades auténomas, que atienden cada afio a mds
de 19.000 personas con problemas de adiccidn y a sus familias. Cada centro se gestiona
de manera autdnoma y comparte con los demds el método terapéutico y la misma filosofia de
trabajo, formando una red compuesta por mds de 200 dispositivos de atencion, 1.200 empleados
(terapeutas, médicos, psicdlogos, trabajadores sociales, educadores, monitores, etc) y 2.500
voluntarios. La variedad de programas que se han ido incorporando, para dar respuesta a las
necesidades de la poblacidn detectada por cada centro, muestra el esfuerzo de la organizacion

por adaptarse a las necesidades sociales y a los cambios en la realidad del fendmeno adictivo.

Es largo el camino recorrido en estos 25 afios de servicio y cercania a las personas que
demandan nuestra ayuda. Cada ario hemos ido dando un paso mds, quizd porque, como dijo
el poeta, “se hace camino al andar”. Por eso, el pasado ario nace el “Observatorio Proyecto
Hombre sobre el perfil del drogodependiente. Informe 2012’, donde reflejdbamos el perfil
de las personas que tenemos en tratamiento por un problema de adicciones. Un trabajo de
investigacion de primer orden que esperamos pueda servir como herramienta de trabajo, no
sdlo a profesionales de nuestro sector, sino también a cualquier persona que esté interesada
en la labor que desarrollamos. Es para nosotros un modo de devolver a la sociedad lo que tan
generosamente nos ha dado, caririo y fuerza para sequir trabajando en pro de las personas con

problemas de adicciones y sus familias.

Hoy, querido lector, tienes en tus manos el sequndo Informe del Observatorio Proyecto Hombre
sobre el perfil de las personas con problemas adictivos en tratamiento, correspondiente al afio
2013. Siendo fieles a nuestra idea inicial, hemos continuado con el compromiso de analizar la
realidad de las adicciones desde nuestra perspectiva, procurando ademds convertirlo en una

herramienta aplicada, eficaz y visible sobre las drogodependencias y adicciones en Espana.

Ademds de los datos del Perfil General y los diferentes perfiles por Género y por Sustancia
Principal, hemos incluido varias consideraciones que esperamos aumenten el valor e interés

que este proyecto ha generado en el dmbito de las adicciones: hemos prestado especial
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atencion a las diferencias de Género en aspectos que no estdn directamente relacionados con
el consumo de sustancias pero que forman parte del problema multifactorial de las adicciones,

especialmente con la Etiopatogénesis del trastorno adictivo.

Singularmente significativas e importantes nos han parecido las diferencias en los diferentes
tipos de abusos (fisicos, emocionales, sexuales) entre hombres y mujeres en tratamiento
por problemas de adicciones. Sin ser un estudio pionero en estas consideraciones, debemos
reconocer la dificultad que estas variables conllevan y la importancia de su consideracion y

abordaje en los programas de intervencion y reinsercion sociolaboral.

Otra mejora de este Informe 2013 es la basada en el estudio de las variables socioeconémicas
de los atendidos, especialmente aquellas que pueden tener mds relacion con la grave crisis
socioecondmica que llevamos arrastrando desde 2009. Podemos observar las consecuencias

en las deudas, el nivel de ingresos, los porcentajes de trabajadores y desempleados...

También tenemos que mencionar como valor anadido los estudios por comunidades
autonomas. Sin entrar en los intereses mds o menos politicos que este andlisis pueda suscitar,
debemos reconocer que es una mejora considerable el poder acercar los datos estadisticos
a realidades concretas como las locales y regionales. Especialmente importantes deben ser
estos andlisis en el diserio e implementacion de programas, tanto para los posibles nuevos
dispositivos que se puedan integrar en la Red Proyecto Hombre como para los programas
ya existentes. No es en vano recordar, siempre que se habla de este circuito de mejora que
integra la Investigacion Aplicada, la Intervencidn integral y la Evaluacion de Programas, que
es especialmente importante convertir los resultados y aprendizajes en decisiones acerca de

mantener, mejorar, reducir, eliminar o modificar los programas ya existentes.

Somos conscientes que atin debemos seguir mejorando contenidos, incluyendo nuevos items
que reflejen a todas las CCAA, aumentando la representatividad de la muestra, incorporando
datos de jovenes y adolescentes y donde podamos medir el impacto. Pero eso serd un reto para

el préximo ano.
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orzosamente de un modo breve y dentro de un

ejercicio de transparencia, podemos decir que el

Observatorio de la Asociacion Proyecto Hombre
(PH) es una iniciativa que nace de la necesitad de
atesorar informacion del conjunto nacional y regional
de las personas atendidas por dicha organizacién
asistencial.

Este trabajo, desde sus primeros pasos hace ya varios
anos, es el resultado sistematico y minucioso de
recoger abundante informacién y posteriormente
evaluarla con diferentes finalidades: se necesitan
datos para instaurar prioridades, establecer formulas
de organizacién, mejorar la gestion, poder tomar
decisiones oportunas, optimizar los tratamientos,
realizar propuestas e incluso poder orientar a politicos,
y sobre todo, avanzar en nuestro modelo integral y
comunitario, donde también participan conjuntamente
los usuarios y familiares.

En sus paginas leeremos toda suerte de resultados, y
quiza, lo que se echa en falta de forma mas perentoria,
es el ir analizando la evolucion de los datos. En este
sentido, y al ser un observatorio joven en cuanto a
historia, todavia no se ha mostrado una evolucién de
los resultados obtenidos, pero si se prevé realizar
dicho analisis para el Observatorio del préximo afo. En
consecuencia, otro de los futuros retos sera pronosticar
cdmo evolucionaran durante esta década los actuales
perfiles de personas con problemas de adicciones que
demandan ayuda. Hace anos, la mayor parte de las
demandas por tratamiento eran a causa de la heroina;
hoy dia, como bien se expone en el presente estudio,
encontramos diferentes grupos de usuarios.

En buena ldgica, resulta imprescindible el tener
adecuada informacién, mas aun al conocerse que
Espana continda formando en las filas de los paises
desarrollados donde las prevalencias de consumo
de sustancias son mas elevadas. Por otro lado, no
cabe juzgar que cada dia encontramos una mayor
heterogeneidad de programas de drogodependencias,
en parte derivado de las diferentes politicas de
las comunidades auténomas y por otro lado de las
diferentes necesidades locales. En estas ultimas
décadas se han desarrollado diferentes programas
no siempre coincidentes pero, en cualquier caso,
las distintas formas de organizar los programas
asistenciales son conocidas y analizadas. Es muy
saludable que cada programa de tratamiento para
adictos parta de diferentes pre-supuestos teoricos,
trabaje con poblaciones especificas, plantee sus
propias técnicas terapéuticas y persiga diferentes
objetivos. Pero ello no debe ser obstaculo para que los
investigadores en esta area acepten criterios comunes

para medir y valorar sus resultados. Solo de esta forma
sera posible comparar los diferentes programas vy
superar las deficiencias existentes (Sanchez-Carbonell,
1991). Es decir, son los investigadores, evaluadores
y epidemidlogos quienes deberian adaptarse a los
dispositivos y no al revés.

Pensamos que hemos de ser respetuosos con la
pluralidad, la diversidad y la riqueza que genera esta
realidad vy, por supuesto, estar atentos a los posibles
riesgos que pueden generar la atomizacion y dispersion
que pudiera provocar, pero siempre desde la filosofia
de la inclusion y no de la exclusion. Pese a la creativa
disparidad existen claros acuerdos en cuanto a
nomenclaturas de dispositivos o programas, un registro
de actividades comun y acuerdos sobre diferentes
conceptos.

Sin duda alguna, el reto en estos anos de crisis es
cdmo integrar mejor a los pacientes sin multiplicar
los servicios. Cémo rentabilizar los recursos para
ahorrar dinero sin perjudicar al usuario es el leitmotiv
de esta década. He de recordar que estos centros son
muy rentables para la sociedad. Un macro-estudio
realizado en Inglaterra, llamado NTORS, National
Treatment Outcome Research Study (Gossop, Mardsen,
Stewart y Kidd, 2003), evidencié lo beneficiada que
sale una sociedad que invierte en programas para
drogodependientes. Se estimo6 que por cada libra que
se invierta en programas para adictos, se recuperaban
y restituian tres libras. Es decir, la sociedad termina
ahorrando, en médicos, abogados, policias y en las
multiples consecuencias de las actividades delictivas,
juicios, carceles, etcétera, otros recientes e importantes
estudios realizados en A Coruna y Baleares han llegado
a similares conclusiones.

Es muy saludable que cada
programa de tratamiento para
adictos parta de diferentes
pre-supuestos teoricos, trabaje

con poblaciones especificas,
plantee sus propias técnicas
terapéuticas y persiga
diferentes objetivos.
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1.1. EL OBSERVATORIO
PROYECTO HOMBRE

Teniendo en cuenta los objetivos mencionados, se
constituyd el Observatorio de PH en 2012. Se cred
un equipo de expertos formado por miembros de
diferentes programas de PH,y completado por Antonio
Jesus Molina Fernandez, especialista en Adicciones y
Evaluacion de programas de intervencion social de la
Universidad Complutense.

Hemos de apuntar que el Plan Nacional sobre Drogas
(PNsD) ha apoyado la iniciativa, subvencionandola,
favoreciendo su desarrollo y consolidacién del proyecto.
Hace ya 25 anos que se cre6 el PNsD, aglutinando a
diferentes colectivos para dar respuesta a uno de los
problemas sociales mas importantes. EL Plan Nacional
sobre Drogas fue un acicate para mejorar el sistema
de atencion a drogodependientes y conocer mejor la
extension del problema de las drogodependencias,
pero aun hoy sigue siendo prioritario el estudio de las
mismas, tanto a nivel nacional como a nivel local.

Huelga senalar que el PNsD es sensible a las
problematicas sociales y nuevamente reconoce el
esfuerzo que realizan las ONG y las fundaciones que
tienen por objeto tratar a personas con problemas.

Los diferentes programas de PH han facilitado a través
de sus responsables la informacion y el asesoramiento
necesario, con el objetivo de garantizar una o6ptima
homogeneizaciéon en la recogida de los datos en
todo el territorio espanol. Es necesario en este punto,
agradecer la colaboracién prestada por los programas
y sus responsables de formaciéon y administracion,
proporcionando los datos y la informacion necesaria en
coordinacion con el Observatorio.

Dado el gran volumen de datos generado a partir
del cuestionario y la complejidad de su analisis,
hemos considerado oportuno resumir los puntos mas
destacables y ofrecerlos forma amigable e intuitiva.
Pero asimismo, al emprender el presente trabajo nos
planteamos algunas novedades, que en el presente
informe son la division por géneros, la incorporacion
de datos relacionados con la agresividad y la violencia,
los abusos sexuales, y finalmente también se anadiran
algunos datos por regiones. La Asociaciéon ha apostado
por esta accion y facilitado el acceso a los datos, tanto
fisica como digitalmente, para que tanto profesionales,
usuarios, familiares e investigadores accedan de una
manera rapida a la informacion que ano tras ano sera
actualizada.

“Nadie por si mismo tiene fuerzas para salir a flote -escribio
Séneca- Precisa de alguien que le alargue la mano, que
le empuje hacia afuera” Nuestro cometido consiste en
tenderle la mano e indicarle la buena direccion adonde
dirigir sus esfuerzos (Alvarez, 2011).

Cémo rentabilizar los recursos
para ahorrar dinero sin

perjudicar al usuario es el
leitmotiv de esta década.
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1.2. CONTEXTO DE EVALUACION:
RED PROYECTO HOMBRE

Proyecto Hombre es un programa educativo-terapéutico
que se implementa en Espana en 1984, dirigido a la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las personas
con problemas de drogodependencias y adicciones.

La Asociacién Proyecto Hombre esta integrada por 27
Fundaciones, con presencia en mas de 58 ciudades de
la geografia espanola, en un total de 15 comunidades
auténomas de toda Espana,que atienden cada ano a mas
de 18.500 personas con trastornos adictivos, asi como
a sus familias y otras personas integrantes de la red
primaria de apoyo, estimando un total de beneficiarios/
as indirectos/as de mas de 35.000 personas.

En cuanto a la colaboracidn con otros recursos de la red
especializada en drogodependencias, se establecen vias
eficaces de colaboracion,de manera que permita mejorar
la calidad, eficacia y eficiencia de las intervenciones en
el ambito de las adicciones.

Respecto a los recursos humanos, la Red Proyecto
Hombre esta compuesta por mas de 200 centros, 1.200
empleados (médicos, psicélogos, trabajadores sociales,
educadores, monitores, terapeutas...) y 2.500 voluntarios.
La variedad de programas que se han ido incorporando,
para dar respuesta a las necesidades de la poblacién
diana detectada por cada centro, muestra el esfuerzo de
la organizacion por adaptarse a las necesidades sociales
y a los cambios en la realidad del fenémeno adictivo,
generando ano tras ano nuevas intervenciones que
incrementen la oferta existente en programas y servicios.

FIGURA 1
MAPA DE CENTROS DE PROYECTO HOMBRE
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Cada centro se gestiona de manera auténoma,
compartiendo con los demas la filosofia en la que se
basa la intervencidn,asi como el método de tratamiento
educativo-terapéutico. El aprovechamiento de las
sinergias que surgen de los diferentes centros, de
su experiencia reciproca, desde una perspectiva de
apoyo y cooperacion mutua, compartiendo formacion
e investigacion, mediante una escuela de formacion
centralizada, y una serie de comisiones de trabajo
(integradas por especialistas de Proyecto Hombre
y asesores externos) especificas, centradas en la
Investigacion, la Innovacion y el Desarrollo.
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La Asociacion Proyecto Hombre es el nodo central de
esta estructura de Red, que representa a los centros
a nivel nacional e internacional, y ofrece un trabajo
permanente desde sus departamentos (Formacidn,
Administracion,Proyectos nacionales e internacionales,
Comunicacion, I+D...). La Asociacion entiende los
diferentes centros como un punto de observacion
privilegiado respecto a la realidad social de quienes
demandan tratamiento.

Tal y como se muestra en la siguiente figura, la
Asociacion pretende unos fines comunes.
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FIGURA 2
FUNCIONES DE LA ASOCIACION PROYECTO HOMBRE
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Desde sus inicios en Espana en 1984, Proyecto
Hombre ha desarrollado su trabajo en el terreno de la
asistencia y la rehabilitacion de drogodependientes. La
experiencia acumulada en este terreno, a lo largo de los
ultimos 30 anos, ha permitido a la Asociacion Proyecto
Hombre optimizar su respuesta a las necesidades
planteadas por la evolucién de la realidad social de
las drogodependencias y adicciones. Asi, los diferentes
centros integrantes tratan de hacer suyas la afirmacion
del Dr.José Luis Canas:

“Los modelos tedricos y los programas prdcticos de una
auténtica prevencion son los que ayudan a la persona
a descubrir el sentido del respeto de si misma y de los
demds, el sentido de su libertad y de su responsabilidad,
el valor de la vida ética (veracidad, honestidad, etc.), la
comunicacion y el encuentro con los demds, el auténtico
placer y el auténtico sufrimiento, etc. De lo contrario, la
prevencion serd insuficiente no solo para afrontar los
problemas adictivos, sino también el resto de problemas.”
(Canas, 2004).

Respecto a los recursos humanos,
la Red Proyecto Hombre esta
compuesta por mas de 200
centros, 1.200 empleados
(médicos, psicdlogos, trabajadores
sociales, educadores, monitores,

terapeutas...) y 2.500 voluntarios.

Este estilo globalizador y flexible ha permitido, en una
constante busqueda de la excelencia en sus servicios,
implementar y desarrollar sistemas para una Gestion de
Calidad, un sistema de auditorias y supervision externa
(por parte de entidades acreditadas, universidades, y
otras), tratando de obtener mejores resultados en el
area de insercion social de quienes se benefician de los
programas de tratamiento, asi como una clara apuesta
por la Prevencion de los fendmenos adictivos, tanto en
el ambito Comunitario,como en el Escolar y Laboral.
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PROYECTO HOMBRE

Anualmente, las diferentes organizaciones que forman
parte de la Asociacion Proyecto Hombre atienden a
cerca de 19.000 usuarios y usuarias en sus programas
y dispositivos de atencién a la drogodependencia. Esto
supondria aproximadamente un volumen equivalente a
unatercera parte de las 53.000 admisiones a tratamiento
por abuso o dependencia a sustancias psicoactivas que
se vienen registrando cada afo en Espafa.’

Sin embargo, la distribucién de esta atencién no es
homogénea en todo el territorio nacional, ya que ésta
viene determinada por diversos factores que operan de
manera distinta entre si. En este sentido, la implantacién
de cada organizacion territorial (Qque puede ser provincial
0 autonomica) depende entre otras cuestiones de su
propia evolucion histdrica (mas antigua o reciente) del
numero de centros y programas de los que dispone, de
su capacidad de financiacion, etc.

Al mismo tiempo, la dimension alcanzada por cada
organizacion territorial también depende del volumen
de poblacion de cada provincia y CCAA y de la
diferente incidencia y concentracion del problema de
las adicciones y de la demanda de tratamiento a nivel

local y regional, sin olvidar la evolucién y desarrollo
experimentado por el resto de la red publica de
atencion a la drogodependencia en cada una de las
comunidades.

Agrupando por CCAA las personas atendidas en las
diferentes organizaciones territoriales que integran la
Asociacion Proyecto Hombre, podemos determinar el
alcance de la implantacion de las mismas en relacion a
la poblacién de 15 a 74 anos.

A partir de los datos de atencion y de poblacién
correspondientes a 2012 a nivel nacional, la Asociacion
Proyecto Hombre habria prestado atencion terapéutica
a 52,7 personas por cada 100.000 habitantes de entre
15 y 74 anos de edad (Tabla 1). Si se excluyen las
Comunidades de Aragén y Pais Vasco, asi como Ceuta
y Melilla, donde no se dispone de centros adscritos a
la Asociacién PH, esta proporcion se elevaria a 57,2
usuarios y usuarias atendidos anualmente en nuestros
programas por cada 100.000 habitantes. Esta tasa
resultaria aun mayor si el calculo se circunscribiera a
los grupos de edad comprendidos entre 20 y 50 anos,
que concentran el mayor volumen de demandas de
tratamiento.

En proporcién a su poblacién y a las cifras de atencién
proporcionadas por cada organizacién territorial, es
en las comunidades de Islas Baleares y Castilla y Ledn
donde se darian las tasas de atencion comparativamente
mas elevadas —claramente por encima de 150 casos por
cada cien mil habitantes- (ver figura 3), sequidas de
Navarra y Asturias (entre 100 y 150 casos).

1 PNSD:INFORME NACIONAL 2012 (datos del 2011) AL OEDT por el Punto Focal Nacional Reitox ESPANA. Evolucién, Tendencias y Cuestiones Particulares.
En http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/pdf/Informe_Nacional_REITOX2012.pdf
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TABLA 1

USUARIOS Y USUARIOS ATENDIDOS EN LAS ORGANIZACIONES TERRITORIALES DE LAASOCIACION PROYECTO

HOMBRE.TASA DE ATENCION POR CADA 100.000 HABITANTES. 2012

Usuarios/as atendidos

Poblacion de 15-74 anos

Atendidos/as

por CCAA por 100.000 habitantes

Andalucia 5.298 6.433.562 82,3
Aragon (sin centros adscritos) 1.009.434 -

Asturias 954 822.885 115,9
Baleares 2.001 870.892 2298
C.Valenciana 957 3.929.869 244
C.y Ledn 3.534 1.899.285 186,1
Canarias 523 1.672.115 31,3
Cantabria (2011) 195 451.679 43,2
Cataluna 708 5.714.470 124
Ceuta (sin centros adscritos) 62.496 =

Castilla-La Mancha 620 1.582.870 39,2
Extremadura 106 830.603 12,8
Galicia 692 2.106.994 32,8
La Rioja 225 242.149 929
Madrid 1.929 4.987.550 38,7
Melilla (sin centros adscritos) 59.263 =

Murcia 483 1.109.901 435
Navarra 719 482.598 149,0
Pais Vasco (sin centros adscritos) 1.664.198 -

Total 18.944 35.932.813 52,7

Fuente: Asociacion PH. Elaboracién propia con datos INE. Estadistica del Padron Continuo a 1 de enero de 2012. Datos a nivel nacional, comunidad
auténoma y provincia. En: http://www.ine.es

Las organizaciones de La Rioja y de Andalucia se
situarian en un nivel intermedio en relaciéon a la
poblacion de las respectivas comunidades. De todas
maneras, en ambos casos, se situarian por encima de
la media nacional correspondiente al conjunto de la
Asociacién.

El siguiente bloque, integrado por Murcia, Cantabria,
Castilla-La Mancha, Madrid, Galicia y Canarias se moveria
enunastasas de 25 a 49 casos por cada 100.000 habitantes.
Por debajo de estas tasas se situarian las Comunidades
con una menor incidencia comparativa de casos atendidos
por centros de Proyecto Hombre (entre 12 y 24 casos):
Comunidad Valenciana, Extremadura y Cataluna.

FIGURA 3
USUARIOS/AS ATENDIDOS EN LAS ORGANIZACIONES TERRITORIALES DE LA ASOCIACION PROYECTO HOMBRE.
TASAS POR CADA 100.000 HABITANTES DE 15 A 74 ANOS DE EDAD

Usuariosfas atendidos por cada
100.000 hab. Pob. 15-74 aflos
Sin cantred PH

Fuente: Asociacion PH. Elaboracion propia
con datos INE. Estadistica del Padrén
Continuo a 1 de enero de 2012. Datos a nivel
nacional, comunidad auténoma y provincia.
En: http://www.ine.es
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La Organizacion Mundial de la Salud y la Asociacion
Psicolégica Americana han hecho grandes esfuerzos
para clasificar los trastornos de uso-abuso y/o adiccién
a drogas. Sin embargo, muchos de los instrumentos
creados con este fin no han conseguido captar
adecuadamente la realidad clinica, ni la gravedad clinica
de los individuos consumidores de drogas. Numerosos
intentos han dado lugar a indices de gravedad carentes
de propiedades psicométricas (fiabilidad y validez),
de concordancia inter-evaluadores o test-retest que,
como consecuencia, han dado lugar a evaluaciones
parciales de la realidad del individuo consumidor.
Estos instrumentos de evaluacion deficitarios dejaron
entrever la necesidad de adoptar medidas pragmaticas
que permitieran evaluar la intensidad y gravedad clinica,
asi como la necesidad de cuidados y tratamientos por
parte de los individuos consumidores, de una forma
estandarizada.

» ELINTENTO MAS SOLIDO PARA
ALCANZAR ESTE FIN LO ENCONTRAMOS
EN EL EUROPASI.

EL EuropASI es la version europea de la 52 versién del
ASI (Addiction Severity Index, Indice de Gravedad de la
Adiccion) desarrollada en Estados Unidos por McLlelan
(1980). EL ASI fue creado en 1980 en la Universidad de
Pensilvania con el objetivo de obtener un instrumento
que permitiese conseguir informacion relevante para la
evaluacion clinica inicial de los pacientes con problemas
de abuso de drogas (incluido el alcohol),y asi planificar
su tratamiento y/o tomar decisiones de derivacion, asi
como con fines de investigacion. La adopcion del ASI
en Europa tiene sentido en cuanto a evaluacion de
los programas para determinar su eficiencia y para la
legitimidad cientifica de los tratamientos en adicciones,
profesionalizacion, internalizacién y unificacién
de un sistema diverso. Se trata de una entrevista
semiestructurada y estandarizada, muy utilizada en la
clinica para el diagnoéstico multidimensional de aquellos
aspectos y areas de la vida que han podido contribuir
en alguna medida al sindrome de abuso de sustancias,
permitiendo de este modo una contextualizacion del
sindrome desde una perspectiva bio-psico-social (Mayor,
1995). Asimismo, esta entrevista permite la evaluaciéon
de la gravedad del consumo.

El EuropASI puede ser utilizado con una triple finalidad.
Por un lado resulta una entrevista imprescindible en la
practica clinica. La entrevista proporciona informacion
para que el clinico pueda realizar un diagndstico
multidimensional del problema adictivo del paciente,al
mismo tiempo que lo relaciona con el contexto bioldgico,
psicolégico y social del individuo. Asi, esta informacién
sera de vital importancia para la elaboracion de un perfil

completo del individuo que permita la planificacion
de una intervencién o tratamiento holistico, adaptado
a la realidad del individuo. Una segunda finalidad,
relacionada con la primera, es la realizacion de
seguimientos en los individuos consumidores, a partir
de la realizacion de la segunda entrevista con el
EuropASI, que permita al terapeuta tener informacién
sobre el progreso del paciente, conocer si algun aspecto
de su contexto ha cambiado de cara a reestructurar el
tratamiento, etc.

La entrevista proporciona
informacion para que el clinico
pueda realizar un diagndstico
multidimensional del problema

adictivo del paciente, al mismo
tiempo que lo relaciona con el
contexto bioldgico, psicologico
y social del individuo.
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Finalmente, el EuropASI surge de los esfuerzos llevados
a cabo por un grupo de investigacion para adaptar
el ASI a fin de poder utilizar este instrumento en
poblacién europea. Por tanto, la tercera finalidad de
esta entrevista seria su uso en el ambito cientifico, por
parte de aquellos investigadores especializados en
el estudio de las drogodependencias. Esta entrevista
permite obtener indices de gravedad de consumo asi
como informacion socio-demografica de los individuos
de enorme relevancia de cara al desarrollo de estas
investigaciones.

EL EuropASI, ademas de explorar el consumo de drogas
y alcohol del individuo (una de las areas centrales de la
entrevista), explora otras seis areas, de cara a un mayor
conocimiento de la realidad del mismo. En orden, las
areas exploradas son:

TABLA 2
AREAS EXPLORADAS EN EUROPASI

Salud fisica (16 items)

Empleo y recursos (26 items)

Drogas y Alcohol (28 items)

Situacidn legal (23 items)

Historial familiar (51 items)

Relaciones familiares y sociales (26 items)
Salud mental (22 items)

Cada una de estas areas consta de un conjunto de items
objetivos e items criticos en la evaluacion de esa area,
una autoevaluacion a realizar por el propio paciente,una
evaluacion de la gravedad a realizar por el entrevistador
y una puntuacion de validez de la informacidn obtenida
que también realizara el entrevistador.

Cada area presenta una serie de items considerados
objetivo del area a evaluar, dentro de los cuales hay
un subgrupo de items denominados items criticos que

sera en aquellos en los que el entrevistador deba fijarse
de cara a realizar la estimacidon de la gravedad del
individuo en esa area.

En cada area existen dos items para la autoevaluacién
del propio individuo en las que éste tendra que indicar
en una escala de 0 (nada) y 4 (extrema) el grado de
molestias y preocupaciones que ha tenido en el ultimo
mes en esa area y el grado en que estima importante
recibir tratamiento en esa area.

La gravedad en el area es estimada por el propio
entrevistador una vez concluida la totalidad de la
entrevista, estimando la necesidad de tratamiento o la
necesidad de implementar un tratamiento nuevo para el
individuo en esta area en un rango de puntuaciones que
va desde 0-1 (no hay problema real, no esta indicado
tratamiento, ayuda o diagnostico) hasta 8-9 (extremo, el
tratamiento es absolutamente necesario).

Finalmente, el entrevistador debe estimar la validez
de la informacién dada por el individuo, basado en
las respuestas del paciente después de comprobar y
preguntar cuando haya informaciones contradictorias
(p.e.indica que no tenia ingresos pero indica un gasto de
600,00€ en drogas). En concreto, el entrevistador debe
valorar si el individuo tiene una imagen distorsionada
de si mismo ysi es incapaz de comprender las cuestiones
que le han sido planteadas.

EL EuropASI consta de una serie de items marcados con
un asterisco (aquellos items que implican cambio) que
son aquellas preguntas que deberan ser reformuladas
de cara al uso del EuropASI en una segunda entrevista
a modo de seguimiento del paciente. Se recomienda la
segunda administracién de la entrevista transcurrido
un mes de la realizacion de la primera entrevista a fin
de poder evaluar los resultados de las intervenciones
llevadas a cabo hasta ese momento.

La necesidad de evaluar el proceso de recogida de
informacion mediante la herramienta EuropASI, y
como paso previo al establecimiento de un protocolo
de aplicacion de la misma, que permita la recogida de
informacion de manera estandarizada, de modo que
incremente la fiabilidad de dicha informacién, y los
planes individualizados de tratamiento se ajusten en
mayor medida a las necesidades detectadas, es una
cuestién perentoria.
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Por ello, y en el marco de elaboracion del informe del
observatorio 2013, se decide efectuar un analisis del
momento actual de la aplicacién de la herramienta
EuropASI en los centros de Proyecto Hombre.

Asi, se elaboré un cuestionario ad hoc que trata de
recoger informacion sobre las diferentes areas que se
muestran en la figura 3.1.

FIGURA 3.1
AREAS CUESTIONARIO EVALUACION DESPLIEGUE PROCESO CUMPLIMENTACION EUROPASI

Recursos Humanos
responsables de la aplicacion

de la herramienta humanos

Modalidad de la herramienta
(Inicial/seguimiento) que se
emplea

A continuacion se presentan los resultados obtenidos
tras la explotacion y analisis de los datos recogidos.

» CENTROS PARTICIPANTES

Del total de 27 centros de Proyecto Hombre, se obtuvo
respuesta de 17, esto supone el 62,96% del total de los
mismos.

De estos, el 82,35% (14) cumplimentaron un Unico
cuestionario, el 11,74% (2 centros) cumplimentd dos
cuestionarios, y 5,88% (1 centro), cumplimentd 6
cuestionarios.

En la figura 4 se puede observar el porcentaje de
cuestionarios que aporta cada uno de los centros
respecto al total de recopilados.

En total se obtuvieron 24 respuestas de diferentes
centros y siempre de diferentes agentes implicados, por

Proceso de Formacion inicial
y continuada de los recursos

Objetivos y temporalidad de
empleo de la herramienta

Condiciones medio-
ambientales en las que se
aplica la herramienta

Supervision y seguimiento
del proceso de aplicacion del
EuropASI

lo que, aunque en un inicio se planted la posibilidad
de eliminar los cuestionarios ‘extra” de algunos de
los centros. Pero al haber sido cumplimentados por
diferentes agentes (no habia duplicidad de cuestionarios)
y al reportar informacién de interés respecto al proceso,
se decidié incluirlos en el presente analisis.

r

El entrevistador debe valorar
si el individuo tiene una
imagen distorsionada de

si mismo y si es incapaz de
comprender las cuestiones que
le han sido planteadas.

JESJ Observatorio Proyecto Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en tratamiento



FIGURA 4
PORCENTAJE DE RESPUESTAS POR CENTROS DE PROYECTO HOMBRE QUE CONTESTAN AL CUESTIONARIO
SOBRE EUROPASI
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» RECURSOS HUMANOS FIGURA 5
PORCENTAJE DE PERSONAS QUE CONTESTAN

£Quién cumplimenta el cuestionario sobre ALCU EST'ONég'LOEIS_EPGR%Nc:;’oV' NCULACION
EuropASI?

En cuanto a la relacion de la persona que cumplimenta
el cuestionario con el proceso de aplicacién del
EuropASI, encontramos que los porcentajes de
personas implicadas directamente en el proceso
corresponden a algo mas de la mitad de la muestra
(29,17% para personas que directamente aplican el
EuropASl y 29,17% de personas que son responsables
de dicha aplicacién), observando un porcentaje menor
de profesionales que trabajan en el recurso donde se
hace uso de la herramienta (12,50%), encuadrandose
el resto (29,17%) en una categoria de otro mediante
la que no podemos determinar exactamente a quiénes
hace referencia.

M |a cumplimentacion del
Europas]

M |a supervision de la
cumplimentacion del
EuropAS!

M el programa, centro o
recurso donde se aplica
el Europasl

M Otro (especifique)
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¢Quién es la persona responsable de la
aplicacion del EuropASl a las personas en
tratamiento?

EL mayor porcentaje de los centros (54,17%) afirma
que son los profesionales remunerados quienes se
responsabilizan de dicha tarea,seguido de aquellos en que
la realizan profesionales no remunerados y voluntarios
(37,50%), siendo menor el porcentaje de centros donde
solo la efectua personal voluntario (8,33%).

FIGURA 6
PORCENTAJE PERSONAS SEGUN VINCULACION,
QUE REALIZAN CUMPLIMENTACION EUROPASI

H Personal
Remunerado

H Personal
Voluntario

G Ambos

¢Se supervisa el proceso de aplicacion de
EuropASI? ¢Quién lo hace?

El porcentaje de centros que cuentan con una/s
persona/s designadas para supervisar el proceso de
cumplimentacion del EuropASI es de 79,17%, frente
a un 20,83 que informan de no tener designada una
persona responsable para la supervision del proceso.

FIGURA7
PORCENTAJE CENTROS QUE INFORMAN CONTAR
CON RESPONSABLES DE SUPERVISION DEL PROCESO
EUROPASI

M 5i

M No

79%

Respecto al rol profesional, el porcentaje mayor
corresponde a la categoria Director/a-Coordinador/a
(50%), sequido del Terapeuta (36,40%), correspondiendo
el porcentaje de Otros casos (13,60%) a:

> Responsable de Metodologia, Evaluacion y Calidad.
> Presidente/a del Centro de Proyecto Hombre.
> Responsable de Administracion.

En ningun caso el proceso es supervisado por personas
que ocupen el rol de voluntario/a.

FIGURA 8
PORCENTAJE, SEGUN ROLES ASIGNADOS, DE
RESPONSABLES DE SUPERVISION DEL PROCESO
EUROPASI

13.6%
50,08 .

» FORMACION

H Terapeuta

M Director/a-Coordinadar/
a

¥ Otro (especifique)

¢ Se facilita informacién inicial a quienes aplican
el EuropASI?

Un elevado porcentaje de centros (87,50%) afirma que si
se facilita dicha formacién, aunque hay un 12,50% que
informan de la no existencia de esa formacion.

FIGURA 9
PORCENTAJE PERSONAS QUE RECIBE FORMACION
RELATIVA AL PROCESO EUROPASI

M Sj
I No
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¢Queé tipo de formacion especifica se facilita a
quienes aplican el EuropASI?

En cuanto a la formacién especifica que se realiza,
encontramos sesiones formativas, talleres y formacion
supervisada. En 3 ocasiones se cuenta en exclusiva
con formacién o informacion escrita. En la tabla 3 se
pueden consultar las respuestas literales facilitadas por
los diferentes centros en relacion al proceso formativo.

TABLA3
RESPUESTAS LITERALES RELATIVAS A LA FORMACION SOBRE EL PROCESO DE CUMPLIMENTACION
Y TRATAMIENTO DEL EUROPASI

Se entrega el manual para su cumplimentacion, realizan un periodo de observacién de implementacion, sequido
de otro periodo de supervision mientras los cumplimentan y finalmente las personas que lo aplican lo realizan en
solitario y una vez realizado se supervisa

Inicialmente, cursos para terapeutas. Posteriormente, breve formacion a nuev@s entrevistador@s y se les
proporciona manual.

Cursos periédicos de 8 horas sobre los contenidos y conceptos.

Informacion y aclaracion de dudas.

Cuando se incorpora una persona nueva, se le explica punto por punto, todo el EuropASI.
Formacién en escuela de Madrid y formacion interna.

Se nos explicéd por documentacion escrita y por videoconferencia.

Conocimiento del manual.

Explicacién del proceso de la toma de datos, codigos...

Se informa de qué es y de como se cumplimenta.

Formacion basica sobre qué es un EuropASl y las preguntas que lo componen y la forma de cumplimentarlas.
Cumplimentaciones tuteladas, resolucion de dudas y lectura de manual.

Se hizo una formacion en power point para explicar como se debe de cumplimentar el EuropASI.

Explicar junto con el manual en qué consiste y posibles errores. Luego estar con la persona durante las primeras
intervenciones hasta que lo necesite.

Clases tedrico-practicas.

Un técnico del equipo explica y facilita el manual al entrevistador.
Formacion individual o con todo el personal.

Sesiones formativas con todo el personal y con el personal nuevo.

Explicacion sobre el registro en papel y aclaracion sobre las preguntas y sobre el programa informatico.
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¢Dispone el equipo que aplica el EuropASI del
material de consulta necesario?

Todo el personal que aplica la herramienta o la interpreta
tiene a su disposicién el manual técnico necesario.

FIGURA 9.1
PORCENTAJE CENTROS QUE INFORMAN SOBRE
DISPONIBILIDAD DE DOCUMENTACION TECNICA
RELATIVA AL PROCESO EUROPASI

M 5i

¢Qué experiencia profesional en el centro
de tratamiento de Proyecto Hombre tienen
quienes aplican el EuropASI?

En lo que respecta a la experiencia de quienes aplican
el EuropASI, la tendencia general es que lo efectuen
profesionales que llevan al menos 6 meses en la entidad
(70,83%), encontrandose el resto de la muestra en la
categoria donde cabe la posibilidad de que realicen
personas con mas de 6 meses y personas con menos de
6 meses (29,17%). No se deposita esta responsabilidad
en personas de menos de 6 meses de experiencia
profesional en Proyecto Hombre.

FIGURA 11
EXPERIENCIA PROFESIONAL PERSONAS IMPLICADAS
EN PROCESO CUMPLIMENTACION

3 .. L. entidad (mds de 6
¢Qué formacién académica reglada han meses)
recibido quienes aplican el EuropASI?

Hse dan ambos casos

En cuanto a la titulacion académica de quienes aplican
la herramienta, del total de 76 profesionales que
segun la informacion facilitada por los centros aplican
el EuropASI, el porcentaje mas elevado corresponde
a las personas tituladas en psicologia (30,26%),
seguidas de las tituladas en trabajo social (18,42%),
correspondiendo el tercer grupo mas numeroso a las
tituladas en educacion social (13,16%). EL resto de
profesionales presenta otras titulaciones de diversa
indole, relacionadas en su mayoria con el tercer sector y
el sector sanitario.

FIGURA 10
PORCENTAJE,POR TITULACIONES, DE PERSONAS
QUE APLICAN EL EUROPASI

;

¢Qué sucede con ciertas variables que pueden
influir en la cumplimentacion del instrumento?

En lo referente a las variables ambientales y del entorno
relativas al método de cumplimentacién del EuropASl,
observamos que el formato o versidn siempre es el
mismo en practicamente todos los centros (el 87,5%),
se cumplimenta ininterrumpidamente en la mayoria de
los casos (el 83,33%),no se efectda siempre en la misma
sala o espacio (sélo el 12,5% de centros lo realiza
siempre en la misma instalacién), informa de manera
explicita que no se efectia EuropASI de seguimiento
en mas de la mitad de los centros (54,17%), y un
pequeno porcentaje (12,5%) informa que si se realiza el
EuropASI de seguimiento. En relacién a esta pregunta,
hay dos de los centros encuestados que en la categoria
‘otro” (8,33%) especifican que °..se realiza EuropAS|

M s50n personas que llevan
tiempo trabajando en la
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1% 16%
6.58%
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de seguimiento, sélo si son muy antiguos los activos” y
“depende del estado emocional de la persona’.

Por ultimo, el 54,17% de los centros encuestados
manifiestan explicitamente que se atiende y observa
a la Ley Organica de proteccion de Datos de Caracter
Personal, 15/1999 de 13 de diciembre.

&
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FIGURA 12
OTRAS VARIABLES RELATIVAS AL PROCESO
CUMPLIMENTACION

FIGURA 14
PORCENTAJE DE CENTROS SEGUN EL N° DE VECES
QUE SE REALIZA EUROPASI DE SEGUIMIENTO

Otro [especiique) I B, 3%
Hose resina EurophSl de seguimienty | —————— 54,2%
Se reliza EuropdSl de seguimiento I 12,5%
Seatiendeychsena 1 10P) — 5,0%
Se cumphment3 inintemumpidamente, e decir, ———— 03, 30
Bl foematofvericn delinstremento s siempre o] ——— 7, 5%
Se realla Sempre en b misma saay ens I 12,5%

¢Coémo se realiza el EuropASI de seguimiento?

Entre quienes realizan el EuropAS| de seguimiento,
el 41% de la muestra lo realiza antes de los 6 meses
desde el inicio en el programa de tratamiento, mientras
el resto (59%) enmarca la periodicidad en la categoria
‘otros”,informando quienes contestan en dicha categoria
de “‘mds de 4 aros de tratamiento, no se realiza EuropAS|
de seguimiento’, “a los 6 meses’, ‘cada 6 meses”.

FIGURA 13
TEMPORALIDAD CUMPLIMENTACION EUROPASI
DE SEGUIMIENTO.

H antes de & meses
de tratamiento

H Oro [especifigue)

El EuropASI de seguimiento, de realizarse se efectia en
una ocasion en mas de la mitad de los casos (12,50%
del total de la muestra,62% de la muestra que lo aplica),
indicando la temporalidad,tal y como se especifica en el
cuestionario, en la categoria “otro’, 6 meses.

8% — 13%

5o realiza en sdlo una
ocasiin

H no se realiza EuropAS]
de seguimiento

H Otro (especifique)

¢Qué edad tienen las personas a las que se
cumplimenta el EuropASI?

Respecto a la edad de las personas a las que se aplica el
EuropASl, el 95,83% de la muestra son mayores de edad,
mientras el resto (4,17%) afirma hacerlo con menores y
mayores de edad.

FIGURA 15
PORCENTAJE DE PERSONAS A LAS QUE SE APLICA
EL EUROPASI DISTRIBUIDAS POR EDADES

4,2%

¥ son mayores de 18
afios

i se cumplimentan en
ambos grupos de
edad

95,8%
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¢Cudntas veces alo largo del proceso se
cumplimenta el EuropASI?

En cuanto al numero de veces que se realiza el EuropASI,
en la mayoria de los casos (66,67%) la entrevista se
realiza al ingreso, esperando a que trascurran 6 meses
entre ingresos para repetir la entrevista, en caso de ser
pertinente.

El resto de casos se reparten entre quienes realizan
la entrevista cada vez que la persona ingresa, sin
especificar el tiempo entre entrevistas (12,50%);
aquellos recursos que la realizan en solo una ocasion,
independientemente del n° de ingresos (12,50%); v,
por ultimo, en la categoria de “otro”, se situa el 8,33%
de la muestra, siendo los comentarios “los recursos
se realiza al ingreso” y “en caso de interrupcion de
tratamiento, no se repite a no ser que hayan transcurrido
3 6 4 anos entre un inicio de tratamiento y otro’, “se
realiza cada vez que inicia tratamiento siempre y cuando
hayan transcurrido 6 meses desde la finalizacion del
mismo”.

FIGURA 16
VECES QUE SE REALIZA EL EUROPASI

¥ Se realiza s6lo una vez en el centro de
tratamients, independientemente del
nimero de tratamientos realizados

13%

¥ S realiza al ingrese, y, en caso de
interrupcidn de tratamiento, no se
repite a no ser que hayan transcurrido
6 meses entre un inicio de tratamiento
y otro

U Se realiza cada verz que se inicia
tratamiento

M Otro (especifique)

éSeredliza el EuropASl de ingreso con todas las
personas que acceden a tratamiento?

En un 83,33% de los casos se cumplimenta el EuropASI
con todas aquellas personas que acceden a tratamiento,
informando uno de los centros (el 4,17%) que no lo
realizan a todas las personas que ingresan.

El porcentaje correspondiente a la categoria ‘otro”
(12,5%) se debe a los comentarios que realizan quienes
contestan al cuestionario, que son “Programa de

», «

adaptacion al tratamiento”; "Excepto prevencion indicada

y adicciones sin sustancia”; “Se realiza obligatoriamente a
todas laspersonas mayores de edad”.

Por tanto, al atribuirse el porcentaje de la categoria
‘otro” a los comentarios, podemos afirmar que el 96% de
los centros realizan el EuropASI con todas las personas
que inician tratamiento.

FIGURA 17
PORCENTAJE DE OBLIGATORIEDAD
DE CUMPLIMENTACION DE EUROPASI

13%

r

M 5)
H No

i Otro (especifique)

83%

éSeredliza el EuropASi de ingreso con
personas abstinentes o en consumo activo?

En un 58,33% de los casos se cumplimenta el EuropASI
con personas abstinentes y en consumo activo. El resto
de los centros (41,67%) informa que el EuropASI se
realiza solo con personas abstinentes.

FIGURA 18
PORCENTAJE SEGUN ESTADO DE ABSTINENCIA EN
EL MOMENTO DE CUMPLIMENTACION DE EUROPASI

42%

M gbstinentes
Hambas

¢Es preciso haber ingresado para que se
cumplimente el EuropASI?

El 33,33% de los centros participantes informa que el
instrumento se cumplimenta en las entrevistas previas
al ingreso en el programa de tratamiento. EL 58,33% lo
efectla una vez que se ha ingresado en el programa de
destino,y el 8,33% lo hace de manera indistinta.
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FIGURA 19 FIGURA 20
PORCENTAJE SEGUN MOMENTO PORCENTAJE SEGUN TIEMPO DE CUMPLIMENTACION
DE CUMPLIMENTACION DE EUROPASI DE EUROPASI
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de tratamiento & Entre bos dias 7y 14 tras la
rime trevistafingreso
8 una vez efectuado el 8 :n r: 'ﬂm i
ingreso en el programa 6
de tratamiento
4 ® entre bos dias 15 y 29 tras
4 en ambos momentos |a primera entrevista/
indistintamente 2 ingreso en programa
]
Antes del ingresoen el Unavez se ha ingresado ™ después de 30 dias trasla
¢En qué periodo temporal se cumplimenta el programa de tratamiento  en el programa de primera entrevista/ingreso
tratamiento &N programa

EuropASI?

En los casos en los que el EuropASI se realiza antes del
ingreso en el programa de tratamiento, el porcentaje
mayor (41,67%) lo efectia en los primeros 6 dias tras la
entrevista, seguido de quienes lo efectian entre los 15y
los 19 dias tras la entrevista (33,33%), observandose un
porcentaje algo menor entre quienes lo efectian entre
los 7y los 14 dias tras el ingreso (25%).

¢ Con qué fines se cumplimenta el EuropASI?

Un alto porcentaje de los centros que han contestado
al cuestionario afirma emplearlo con fines estadisticos
(87,5%), seguidos de un porcentaje de centros que
ademas lo emplean para establecer el Plan de
Tratamiento (62,5%), tras los que se situan los fines
dirigidos a investigacion (45,83%), encontrando en

Por otro lado, el grupo de centros de tratamiento que
informan que realizan el EuropASI| una vez que se inicia

el programa de tratamiento, situan la entrevista en un
mayor porcentaje (60%) entre los 15 y los 29 dias tras
el inicio en el programa, seguidos de quienes la realizan
transcurridos 30 dias desde el ingreso en el programa
de tratamiento (33,33%), resultando el porcentaje de los
centros que la efectlan antes de 6 dias desde el ingreso
en el programa mucho menor (6,67 %).

ultimo lugar aquellos centros que lo emplean también
con fines clinicos (41,7%).

En la categoria “otro”, el Unico centro que efectla una
anotacion informa que ‘el uso del EuropAS| para establecer
PIPy/o para el tratamiento depende del programa (en unos
si, en otros no)”.
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FIGURA 21
FINES CON LOS QUE SE CUMPLIMENTA EL EUROPASI
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La mayoria de centros (75%) lo cumplimentan en
formato papel siendo luego mecanizado para su
introduccion en el aplicativo PHNemos. Frente a esto,
un porcentaje menor (8,33%) lo realiza introduciendo
los datos directamente en PHNemos, y un pequeno
porcentaje recoge los datos en soporte papel pero no
mecaniza los datos (4,17 %).

Nuevamente una parte de los centros (12,50%) se sitUa i 1Y L : "
en la categoria ‘otro”, siendo sus puntualizaciones:

> En formato papel y luego se introduce en una

base do d : X FIGURA 22
ase de datos propia, que posteriormente se SOPORTE EN QUE SE REALIZA LA CUMPLIMENTACION
vuelca a PH Nemos. En el futuro, se realizara en DEL INSTRUMENTO

papel y luego se introducira en PH Nemos.

> Papelyphnet.

> Se realiza en papel y luego se introduce en
phnet.

75,0%
M Se realiza en formato ¥ 5e realiza en formato
papel y luggo se introduce papel pero no se
en PH Nemos introduce en PH Nemos

i Se realiza directamente i Otro (especifigue)
en PH Nemos
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Comentarios abiertos Adestacar la necesidad de optimizacién del PHnemos en
relacion al EuropASl, asi como ampliar las posibilidades

A continuacién se trascriben literalmente los de explotacion del mismo.

comentarios abiertos que han expresado algunos

de los centros que han cumplimentado el Por otro lado, los comentarios hacen referencia a la
cuestionario. unificacién de las versiones empleadas.

TABLA 4
RESPUESTAS LITERALES EN CAMPO ABIERTO

Que PHNemos recoja todas las opciones y formatos de datos que contempla el EuropASI. Que se puedan obtener
a través de informes/consultas en el PHNemos toda la informacion introducida en el EuropASI y en formato
numeérico y no alfa-numérico (como sucede ahora)

Habria que ver el modo de usar un solo baremo,de 1 a 5 6 de 1 a 10, para evitar confusiones a la hora de rellenarlo
(en formato papel)

Una herramienta muy valida si se consensuara por parte de todos su utilizacion, ya que me consta que no todos
los Centros lo utilizamos de la misma manera.

Informe 2013 4a=y4






Metodologia
Informe 2013




“?Cambian las adicciones o cambian las personas con problemas de adiccion? En mi opinion, cambian
las conductas adictivas pero se mantienen las insatisfacciones, los conflictos, las inseguridades, las
decisiones, los problemas familiares y de pareja...Cambian las conductas adictivas pero se mantienen
los motivos y consecuencias que tienen para las personas y su contexto familiar y social”

Manuel Muinos, presidente de PH Salamanca, en las Jornadas sobre

3.1. OBJETIVO

EL principal objetivo del presente estudio, y el motivo
por el que se inicio el Observatorio Proyecto Hombre
en 2012, es el de mejorar el conocimiento sobre el
perfil del consumidor y la actual situacién de las
drogodependencias en Espafa, sensibilizando a toda
la sociedad sobre la realidad de este fenomeno. Para
conseguirlo vamos a analizar los diferentes perfiles
de personas en tratamiento en PH y sus variables
sociodemograficas y psicosociales mas significativas,
especialmente las relacionadas con las conductas
adictivas. De esta manera, mostraremos la vision de la
Red Proyecto Hombre sobre el actual problema social
de las drogodependencias y adicciones en Espana.

‘Al hablar de consumo de drogas se estdn barajando tres
elementos interactuantes: la sustancia o sustancias que se
consumen, la persona que consume y el contexto en el que
se produce el consumo. Obviar este hecho, concediendo un
peso desproporcionado o exclusivo a cualquiera de estos tres
elementos, supone alterar a priori cualquier andlisis riguroso
que se realice del problema y cualquier solucion que se
pretenda aplicar” (Becona y Martin 2004).

Adicciones de la Diputacion de Salamanca, 17/12/2013.

Este proyecto tiene compromiso de continuidad.
En el ano 2013 se publico el primer “Informe del
Observatorio”, en concreto el del ano 2012. En anos
posteriores,esperamos trazar tendencias y evoluciones
en el uso de drogas por parte de las personas en
tratamiento de drogodependencias en Espana,asi como
en las caracteristicas psicosociales y demograficas de
estas personas atendidas en los tratamientos. Como
novedad metodoldgica, en este Informe 2013 hemos
anadido las siguientes hipdtesis:

» HIPOTESIS

Hipotesis Inicial: existen diferentes perfiles de personas
en tratamiento, utilizando la sustancia principal de
atencion como caracteristica diferenciadora. Esos
perfiles varian en funcion del Género.

Corolario: esos perfiles presentan diferencia
significativas en variables correspondientes a las
diferentes areas de evaluacion: médicas, familiares/
sociales, juridico-legales y empleo/soportes.

k{0l Observatorio Proyecto Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en tratamiento



3.2. DISENO MUESTRAL

En el ano 2013, la base de datos del aplicativo PH
Nemos recogio 17.462 ATENDIDOS, contando recorrido y
pre-recorrido. Estos atendidos son procedentes del 90%
del territorio espanol (excepto Aragon y Pais Vasco).

De estos ATENDIDOS, 10.175 habrian INGRESADO
dentro de alguno de los programas que la APH tiene
para los diferentes perfiles de adultos.

Se administro el EuropASI a 2.242 personas en
tratamiento (22 %), teniendo en cuenta que la aplicacion
el EuropASI se hace a personas que estan abstinentes
de alcohol y otras drogas tras el primer mes dentro
del tratamiento (momento en el que se producen los
mayores porcentajes de abandonos y recaidas).

Se optéd por eliminar la informacion que no
resultaba fiable (ni extraer la valida, ni trabajar con
indicadores sueltos, sino cuestionarios completos),
estableciendo comparativas de contingencia
(sin incluir inicialmente otros estadisticos de
comparacidn), para garantizar la validez del estudio.
Ademas, tras el analisis de los datos realizado con
SOL, se repitié la misma operacion (double check)
con el programa SPSS 21.0.

Los datos extraidos del EuropASI han sido Unicamente
los referidos a puntuaciones directas, evitando los
indicadores de opinidn (tanto de los usuarios como de
los encuestadores), debido a la dificultad de mantener
la Fiabilidad Interjueces (por la imposibilidad de

comprobar si los encuestadores han puntuado algunos
items de manera diferente). Ante esa duda, se opta por
descartar toda esa (enorme por otra parte) cantidad de
informacion. Para analizar dichos datos se ha empleado
metodologia cuantitativa, en concreto un analisis
descriptivo (Corbetta, 2003).

Se han tenido en cuenta los siguientes criterios de
validacion (Ledn y Montero, 2002; Pardo y Ruiz, 2010):

> Informacién fiable y objetiva: descartandose los
indicadores de opinion del EuropASI, asi como
las encuestas no completadas o con campos
vacios.

> Mecanizacion correcta de todos los campos a
contrastar.

> Recogida de datos rigurosa, respecto al
entrenamiento de las personas responsables de
la cumplimentacion de los instrumentos.

> Datos actualizados (usuarios que estaban siendo
atendidos en un centro PH entre el 1/01/2013 y
el 31/12/2013).

> Depuracién respecto a la validez de los datos
y la recogida de los mismos con las fuentes de
origen.

> Lasignificacion de la muestra global,eliminando
el efecto de sesgo por tamano muestral en
centros de PH con muestras pequenas (Amon,
2006).

> Double check de los datos, con SQL y SPSS.
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Tras la aplicacion de los criterios de validacion del
cuestionario, la muestra se compone de 2.242 personas
atendidas en los diferentes centros PH, durante el ano
2013, a quienes se les ha cumplimentado el EuropASI,
cumpliendo los criterios de validacién anteriormente
mencionado. La muestra estaba formada por 2010
hombres (89,7%) y 232 mujeres (10,3%).

Aplicando la formula del calculo del error muestral para
proporciones en poblaciones finitas con un nivel de
confianza del 95% (1,960).

Despejando la muestra para el calculo de la férmula
seria:

n=__ NK2g?
M g2 + KZ g2

Se habia realizado la recogida de datos sobre una
muestra global de 2.242 EuropASI. Con un nivel de
confianza de los resultados del 95% (p<0,05) y sobre
un Universo estimado de 200.000 personas que
actualmente se encuentran en centros de atencion a
problemas de adicciones (datos PNSD 2013), tenemos
un Error muestral del 2,10%.

3.3. PROCESO DE ELABORACION

Para la realizacién de este informe, al igual que en el
Informe 2012, se han utilizado los datos y cuestionarios
registrados en el aplicativo PH Nemos. Proyecto
Hombre dispone de una herramienta que permite el
procesamiento, calculo, control de errores y contraste de
los datos recogidos: PH Nemos, aplicativo informatico
que, a través de un formulario digitalizado, integra
diferentes herramientas para la recogiday el tratamiento
de la informacién: EuropASI, Registro Inicial de Familias
/RIF& Registro Inicial de Adolescentes/RIA, Fichas de
Admisién a Tratamiento, Informe Juridico-legal y otros.

Las variables que se han estudiado directamente del
PH Nemos son: edad, género, estado civil, nacionalidad,
procedencia, nucleo de convivencia, problemas
familiares, problemas de pareja, nivel de estudios,
fuente de ingresos, deudas/problemas econdmicos,
uso de sustancias, via de administracién, tiempo de
consumo, edad de inicio de consumo, tratamientos
previos, enfermedades/VIH, sobredosis/delirium tremens,

situacion legal, antecedentes penales. Se ha analizado
asimismo la informacion sobre Malos tratos psicolégicos/
emocionales, Abusos fisicos/Malos tratos fisicos y Abusos
Sexuales. La recogida de los datos se ha hecho de forma
transversal, con la informacion recogida en la primera
pasacion del EuropASl. Se puede contemplar este perfil
original de datos extraidos del aplicativo PH Nemos en
el anexo I.

Tras el analisis de los datos procedentes de PH Nemos
realizado con SQL, se extrajo una muestra para
completar el estudio con el Statistical Package for the
Social Sciences (IBM SPSS) en su version 21.0. Este
analisis ha tenido un Disefio de Investigacion Cuasi-
Experimental (Investigacion en contextos aplicados),
ya que ‘dentro del contexto cuasi-experimental, los
sujetos van a parar al grupo de tratamiento y control por
la propia decision de los sujetos o por consideraciones
prdcticas. En consecuencia, los grupos experimental
y control pueden ser diferentes y no comparables en
oposicion alo que ocurre en la investigacion aleatorizada”
(Bono Cabré, 2012).
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Para la realizacion de este
informe, al igual que en el
Informe 2012, se han utilizado

los datos y cuestionarios
registrados en el aplicativo
PH Nemos.

Durante este analisis, se utilizaron tanto estadisticos
descriptivos como tablas de contingencia (cuando
se cruzaba informacién de dos variables diferentes) y
tablas personalizadas (al cruzarse la informacion de
mas de tres variables). Los estadisticos utilizados para
el analisis han sido:

> Frecuencias: porcentajes de las diferentes
categorias de respuesta en variables cualitativas.

> Medias: valores medios de las variables
cuantitativas.

Contraste de medias: comparacion de los valores
medios obtenidos en dos variables cuantitativas.

Coeficientes de contingencia: indicador de la
asociacién estadistica entre las variables.

Anova: comparacion de los valores medios
obtenidos en mas de dos variables cuantitativas.

X 2 de Pearson: comparacién de la distribucién
de respuestas en las diferentes categorias de
dos o0 mas variables cualitativas.

Prueba de muestras independientes: permiten
ver diferencias en funcion del género (o la
sustancia principal) en cada una de las variables.
Se ha utilizado la Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas y la T de Student: para
muestras independientes.

Contrastes multivariados: para realizar el
analisis de varias variables a la vez, se ha
utilziado también estadisticos como Traza de
Pillai, Lambda de Wilks, Traza de Hotelling, y la
Raiz mayor de Roy.
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En la linea de trabajo iniciada en el ultimo Informe del
Observatorio, relativo al Ejercicio 2012, se ha tratado
de analizar el perfil (o perfiles) de quienes demandan
tratamiento en los centros de Proyecto Hombre, a fin de
mantener, mejorar o eliminar, segin proceda, un perfil
general de drogodependencias.

Con este fin, se continudé ahondando en los resultados
relativos a los indicadores del EuropASI, recogiendo
los datos de manera transversal, aunque obviando
nuevamente la posibilidad de analizar la evolucién
de tendencia longitudinal (Bobes, Bascaran, Bobes-
Bascaran, Carballo, Mesa, Florez, Portilla y Saiz, 2007)
que seguimos deseando tratar en futuros estudios.

Nuevamente, los indicadores del EurpoAS| guardaban
relacion con las variables: edad, género, estado civil,nucleo
de convivencia, problemas familiares, problemas de pareja,
nivel de estudios, fuente de ingresos, deudas/problemas
econémicos, uso de sustancias, via de administracion,
tiempo de consumo, edad de inicio de consumo,
tratamientos previos, enfermedades/VIH, sobredosis/
delirium tremens, situacién legal, antecedentes penales.

La finalidad del estudio, tal y como se ha mencionado
tanto en la introduccion como en el apartado
metodologia del presente informe, continta siendo
absolutamente pragmatica, esto es,optimizar programas
y servicios teniendo en cuenta las necesidades de
quienes demandan tratamiento.

Tras la seleccion de dichos indicadores y el
cierre  muestral comprobamos que podiamos
elaborar agrupaciones de consumidores de drogas
(mediante analisis de conglomerados) utilizando
las caracteristicas compartidas que definen o estan
derivadas del consumo de sustancias (también de
otros problemas adictivos, aunque en la muestra
sean minoritarios). A partir de estas agrupaciones,
establecemos una serie de perfiles relativamente
homogéneos con patrones comunes de adiccion,
ademas de plantearnos propuestas para futuros
estudios. Asimismo, a pesar de la diferencia de
tamano muestral, se ha realizado un analisis de los
indicadores por género, describiendo las principales
diferencias entre las personas en tratamiento en
funcién de ser hombre o mujer.
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41. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

ENERALES

» GENERAL

De los 2.242 EuropASI utilizados en el estudio, un
84,27% son hombres y un 15,73 % mujeres (Figura 1).
Esto supone un incremento de 6 puntos en las mujeres
respecto a la distribucion por sexos del ultimo informe
2012, donde un 90,9% de la muestra estaba integrada
por hombres, frente a un 9,1% de mujeres.

FIGURA 23
DISTRIBUCION POR SEXO DE LA MUESTRA GENERAL

16%

La edad media se sitUa en 36,2 anos (1 ano superior a la
muestra relativa al informe 2012), con un intervalo de
edad que oscila entre los 17 y 64 anos. Las frecuencias
de edad se distribuyen como se describe en la tabla 5:

Se ha realizado un analisis de
los indicadores por género,
describiendo las principales

diferencias entre las personas
en tratamiento en funcidn de
ser hombre o mujer.

TABLA 5
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE EDADES AGRUPADAS
DE LA MUESTRA

INTERVALO EDAD %
18-25 13,76%
26-35 35,30%
36-45 30,71%
46-55 16,39%
56-65 3,37%

Mayor de 65 0,47%
TOTAL 100,00%

FIGURA 24
MUESTRA GENERAL-INTERVALO DE EDAD

Media: 36,2 afios

» NACIONALIDAD

EL 99% es de nacionalidad espanola, con porcentajes
muy minoritarios de personas procedentes de otros
paises (sobre todo Brasil, Colombia, Portugal, Argentina
y Venezuela).

» PROCEDENCIA

El 42,1% de las personas en tratamiento proviene de
una ciudad mayor de 100.000 habitantes. EL 27,7% vive
en una ciudad entre 10.000-100.000 habitantes. Un
21,3% proviene del area rural.

» ESTADO CIVIL

En cuanto al estado civil de las personas en tratamiento
estudiadas, la mayor parte esta soltera en el momento
de realizaciéon de la entrevista (61,88%). EL resto se
distribuye en casados (18,5%), divorciados (11,47%) y
separados (6,86%).
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A destacar el descenso en tres puntos de las personas
casadas respecto al informe 2012 (que suponian el
21%),asi como el incremento en 1 punto en los casos de
personas separadas (que eran representadas por el 6%).

FIGURA 25
MUESTRA GENERAL ESTADO CIVIL

M Casado

H Casado en 2?2 nupcias
EViudo

¥ Separado

¥ Divorciado

H Soltero

» NIVEL DE ESTUDIOS

EL26,49% del total de la muestra presenta Unicamente
estudios basicos, siendo el 48,21% las personas que
no tienen estos estudios basicos, bien porque en caso
de haberlos iniciado no los han finalizado o porque
ni siquiera los han iniciado. La suma de estos dos
supone un 74,7% de personas que no cuentan con
formacién basica. Las personas con estudios medios
representan el 16,47%; un 5,26% son diplomados/as,
yso6lo un 3,57% licenciados/as universitarios/as. Estos
datos suponen algunos avances respecto al informe
2012, donde las personas sin estudios suponian un
79,73%, habian alcanzado estudios medios el 14,08%
y licenciaturas el 2,01%. Se observa un descenso en el
caso de las diplomaturas que comporta (4,2%).

FIGURA 26
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA GENERAL
SEGUN EL NIVEL DE ESTUDIOS

59 4%
a48%
M Sin estudios
M Basicos
U Medios
H Diplomaturas
M Licenciaturas

» NUCLEO DE CONVIVENCIA

27%

En lo referente al nucleo de convivencia de quienes
demandan tratamiento, un 9,98% de ellos/as vive
solo, un 27,04% lo hace con los padres, un 23,38%
con su pareja e hijos, un 16% sélo con su pareja,
el 14,11% lo hace con otra familia de origen
diferentes de los padres, el 3,25% lo hace en un
medio protegido,el 1,59% convive so6lo con los hijos
y un 3,19% no mantiene un nucleo de convivencia
estable.

Por tanto, ha incrementado ligeramente (0,78%,
puesto que para el 2012 este valor era de 9,2%)
respecto al informe 2012 el porcentaje de personas
que residen solas, también han incrementado (en
2,34%, ya que en 2012 este valor era de 24,7%) el
porcentaje de quienes conviven con sus padres,
ha disminuido el porcentaje de quienes conviven
con su pareja e hijos (23,2% para el informe 2012),
y desciende ligeramente (3,3% para 2012) el
numero de quienes no presentaban un nucleo de
convivencia estable.
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FIGURA 27
MUESTRA GENERAL CONVIVENCIA DE LA PERSONA
EN TRATAMIENTO

FIGURA 29
MUESTRA GENERAL PORCENTAJE DE PERSONAS
CON PROBLEMAS DE PAREJA

3% 3%

H Pareja e hijos

M Pareja

¥ Hijos

H Padres

H Familia

o Amigos

M Sala

H Medio protegido
i No estable

» CONFLICTOS Y PROBLEMAS
FAMILIARES

En cuanto a la conflictividad familiar?, el 60,81%
manifiesta haber tenido o tener problemas serios en lo
que respecta a la familia, siendo el porcentaje para los
problemas con la pareja algo mayor (66,09%).

En el caso de la conflictividad con la familia de origen,
el porcentaje ha disminuido respecto al informe 2012
(66,77% para dicho ano).

FIGURA 28
MUESTRA GENERAL PORCENTAJE DE PERSONAS CON
PROBLEMAS FAMILIARES

39%

H No
M Si
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M 5

» FUENTES DE INGRESO/ PATRON
DE EMPLEO

El 30,34% afirma en el momento de la entrevista que
su fuente de ingresos ha sido el empleo. Por su parte,
el 10,66% informa de que el subsidio por desempleo
ha sido su fuente de ingresos, para el 34,02% lo ha
sido su familia de origen,en un 11,62% lo han sido las
prestaciones sociales o sanitarias, y para el 6,20 % la
Ayuda Social.

En cuanto al porcentaje de casos en que fuentes
“marginales” les reportaron los principales ingresos,
solo en el 2,59% de los casos conforma la fuente
de ingresos las actividades ilegales y en el 0,36% la
prostitucion.

Desciende, por tanto respecto a 2012, el porcentaje
de quienes percibian un salario del empleo
remunerado (siendo este valor para 2012 del
35,3% de la muestra con empleo remunerado),
incrementando el porcentaje de quienes reciben
ayuda de la red primaria de apoyo (esta valor para
2012 era de 30,7%) y las prestaciones sociales
pensiones o seguridad social (siendo en este caso el
9,6% para 2012).

2 Definimos “conflictos”, siguiendo las indicaciones del “Manual del EuropASI” (Bobes et al., 2007) como “problemas serios de suficiente duracion o
intensidad como para poner en peligro la relacion. Se trata de conflictos serios (disputas importantes, agresion verbal) y no simplemente diferencias
de opinion. Se incluyen la falta de comunicacidn, falta de confianza o comprension, hostilidad o discusiones”
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FIGURA 30 FIGURA 31
ANALISIS DE LA FUENTE DE INGRESO MUESTRA GENERAL PORCENTAJE RESPECTO
MUESTRA GENERAL A JORNADA LABORAL
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Sobre el Patron de empleo, en la tabla 6 podemos
observar como mas de la mitad de la muestra se
encuentra trabajando a tiempo completo, seguida de
quienes se encuentran en situacion de desempleo o
ejercen tareas de “amas de casa”

M Jornada parcial
con horario

irregular

TABLA 6 T ——
DISTRIBUCION PORCENTUAL EMPLEO/SITUACION a1 i Bip
LABORAL-ACADEMICA : :‘ | ] | i |
MODALIDAD % I!'_!iﬂi_:;lt.d-:
Tiempo completo 59,29%
Tiempo parcial (horario regular) 722%
Tiempo parcial (horario irregular/temporal)  5,18%
Estudiante 2,41%
Servicio militar 0,05%
Retirado/Invalidez 3,09%
Desempleo/Ama de casa 19,57%
Ambiente protegido 3,19%

TOTAL 100,00%
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En cuanto a los problemas econdémicos la muestra
se divide de manera practicamente equitativa entre
quienes manifiestan tenerlos (49,52%) y quienes
afirman no encontrarse en dicha situacion (50,58%).

En esta variable los datos actuales difieren en 1 punto
respecto al informe 2012, donde informaba que si tenia
problemas un 48,56%, frente al 51,44% que referian no
tener dichos problemas.

Respecto a los ingresos mensuales percibidos la
variabilidad es elevada, pudiendo establecerse un
promedio de 1.027,07€, lo que representa 175,77€
menos que respecto al informe 2012 (donde el promedio
se situaba en 1.202,84€).

FIGURA 32
MUESTRA GENERAL PORCENTAJE DE PERSONAS
CON PROBLEMAS ECONOMICOS
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FIGURA 33
MUESTRA GENERAL SALARIO

Media: 1.027,07€

La sustancia mas consumida,

exclusivamente o con otras
drogas, es el alcohol (40,36%).

» USO DE SUSTANCIAS

En lo referente a la sustancia de consumo principal por
la que se solicita tratamiento:

> Lasustancia mas consumida, exclusivamente
o con otras drogas, es el alcohol (40,36%),
tanto personas que reconocen tener un
problema con el consumo de alcohol (ya
sean grandes cantidades como alcohol en
cualquier dosis) como los que consumen
alcohol y otras drogas. En este caso el
porcentaje desciende en 1,34% respecto al
informe 2012 (41,7%).

> La segunda sustancia por la que las
personas acuden a los programas demandan
tratamiento es la cocaina (30,35%), lo que
supone un ligero descenso frente al informe
2012 (donde el 31,4% afirmaban demandar
tratamiento senalando la cocaina como
sustancia principal.

> El tercer puesto lo ocupa el cannabis (9,25%
frente al 7,06% en 2012), seguido de quienes
se declaran “policonsumidores” (9,71% frente
al 12,89% en 2012). Esta categoria incluye
a quienes informan de “policonsumo” como
problema,y a quienes afirman consumir mas de
una sustancia/dia.

> En un menor porcentaje encontramos la
heroina (5,89% frente al 5,1% en 2012), las
anfetaminas (1,12 frente al 0,8% en 2012),
otras sustancias sin especificar (1,12% frente
al 1,01% en 2012) y las benzodiacepinas
(0,65%, siendo el porcentaje en 2012 de
0,59%).

> Enrelacion a otras sustancias encontramos una
escasa incidencia (0,18 para otros opiaceos,
0,12 para los alucinégenos, 0,06% para los
inhalantes).
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FIGURA 34
PORCENTAJES DE USO DE SUSTANCIAS PARA LA MUESTRA GENERAL
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Las vias de administracion mas frecuentes son: oral La edad media de inicio de consumo problematico de la
(42,56 frente al 43,1% para 2012), inhalada/fumada sustancia principal por la que se demanda tratamiento
(29,50 frente al 30,8% en 2012) y esnifada (22,73% es de 19,55 anos (frente a 19,82 anos en 2012).

frente al 19,9% en 2012). La via parenteral (inyectada)

apenas presenta una incidencia del 3,79% (frente al El tiempo medio de consumo antes de solicitar
4,96% de 2012). tratamiento, medido en anos, es de 14,95 (frente a los

13,4 anos que encontrabamos en la muestra 2012).

FIGURA 35
PORCENTAJES DE ViA DE ADMINISTRACION
MUESTRA GENERAL
42,56%
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FIGURA 36 » SALUD
EDAD DE INICIO EN CONSUMO MUESTRA GENERAL

Sobre los indicadores de salud y enfermedades,
0 destacamos que sélo el 3,58% de quienes demandan
tratamiento (frente al 4,21% de 2012) refieren presentar
un resultado positivo en el analisis de VIH, teniendo una
Soaos analitica realizada en los seis meses previos al inicio

del tratamiento.

FIGURA 38
INCIDENCIA VIH MUESTRA GENERAL

Mec 9,55 ano a
Minima Mximo V
FIGURA 37
ANOS DE CONSUMO MUESTRA GENERAL
50
96%

En cuanto a la frecuencia con que las personas en
tratamiento han sufrido sobredosis o delirium tremens,
para el total de la muestra, se ha obtenido una media
de 0,5 episodios para cada uno de estos episodios
criticos (0,47% sobredosis, en este caso el dato es
practicamente idéntico a los resultados 2012; 0,49%

en el caso de delirium tremens, frente al 0,5% para
Minimao Méximao 2012).

B Negativo
& Positivo

Media: 14,95 afios
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Respecto a las admisiones previas a tratamiento, el
porcentaje de la muestra que ha recibido, o recibe en
paralelo, tratamiento en otros recursos de la red es de un
4,83% (frente al 3,10% que se observaba en el informe
2012), siendo los tratamientos ambulatorios los de
mayor incidencia, y el primero de estos la desintoxicacion
ambulatoria (al igual que en el ejercicio 2012),seguido del
tratamiento libre de drogas ambulatorio,otros tratamientos
(sin especificar), el centro de dia y la desintoxicacion
residencial (que asciende un puesto respecto a 2012).

El total acumulado de admisiones previas de la muestra
incrementa respecto a 2012 (108 en 2013 frente a 99
en 2012).

FIGURA 39
ADMISION A TRATAMIENTO PREVIOS (PUNTUACION
DIRECTA ACUMULADA DE ASISTENCIAS A TRATAMIENTO)?
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» SITUACION LEGAL

El 25,78% de la muestra afirma haber cometido delitos
tipificados en, al menos, una ocasién (frente al 34,5%
de 2012), siendo los delitos contra la propiedad los de
mayor prevalencia.

FIGURA 40
MUESTRA GENERAL MOTIVOS DE CONDENA

En el momento de realizacién del tratamiento, la mayoria
de las personas atendidas (74,22 frente al 74,8% para
2012) declaraban encontrarse sin cargos. Los delitos mas
frecuentes por los que han sido acusados quienes si tenian
cargos son: delitos contra la propiedad (7,74% para 2013
frente al 7,63% para 2012), otros delitos (6,64% frente al
5,46% para 2012), delitos violentos (4,63% frente 3,99%
en 2012), posesion y trafico de drogas (2,56% frente al
3,71 de 2012%). Respecto a los delitos relacionados con
la conduccidn y el trafico el 2,81% afirma tener cargos al
respecto (frente al 2,97 de 2012).

FIGURA 41
MUESTRA GENERAL SITUACION LEGAL EN MOMENTO
DE ENTREVISTA
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Respecto a la estancia en prisidn, el porcentaje de
personas que se han encontrado privadas de libertad
(33,60%) desciende en 0,79% puntos frente al porcentaje
observado en 2012 (34,39%).

FIGURA 42
MUESTRA GENERAL PORCENTAJE DE PERSONAS
QUE HAN ESTADO EN PRISION
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3 Obtenido mediante férmula: Sumatorio n° total correspondiente al recurso/n® total EuropASI|

P2Vl Observatorio Proyecto Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en tratamiento




37,4
37,2
37,0
36,8
36,6
36,4
36,2
36,0
35,8
35,6
35,4

4.2. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

» GENERAL

Como ya se ha presentado en la Figura 1 del presente informe
la proporcion de hombres-mujeres de la muestra analizada
presenta, si bien en menor medida que para la muestra de
2012 (donde la proporcién de mujeres era menor en un
7%), un sesgo en cuanto a la homogeneidad de los datos
correspondientes a los grupos. Por tanto, los datos disgregados
en funcion de la variable “sexo” han de ser estudiados teniendo
en cuenta esta posible limitacion. No obstante, estimamos
importante el analisis por sexos,teniendo en cuenta que es algo
relativamente usual en el analisis de datos sociodemograficos
relativos al tercer sector (Romo, 2006).

Las mujeres superan en 1 ano a los hombres, siendo las
edades de ambos grupos superiores a las de la muestra
2012 (donde los valores eran de una media de edad de 36,6
anos para las mujeres frente a 35,4 anos para los hombres).

FIGURA 43
MEDIA DE EDAD COMPARATIVA POR SEXO

371

H Mujer
H Hombre

FIGURA 44

» ESTADO CIVIL

El porcentaje relativo a mujeres casadas (15,36% frente
al 19,74% en 2012) es menor que el de hombres en la
misma situacion (19,26%, frente al 20,83% del ejercicio
2012). Asi también, los hombres solteros (62,91% frente
al 61,43% del ejercicio 2012) suponen un porcentaje
mayor que las mujeres en la misma condicién (55,81%
frente al 50,38% de 2012).

En el caso de divorcio o separacion, las proporciones
se invierten, siendo superior para las mujeres tanto
el porcentaje de separadas (9,36% de mujeres
frente al 6,42% de los hombres; manteniéndose
practicamente la distancia entre valores como en
2012 (donde las proporciones fueron de 9,92% en la
mujeres frente al 6,20% en el caso de los hombres),
acercandose mas que en 2012 los porcentajes en
el caso de personas divorciadas (16,10% en las
mujeres, 10,56% en los hombres; frente al 18,70%
de las mujeres en 2012,y 10,03% para los hombres
en el mismo ano).

A destacar que el porcentaje de viudas que demanda
tratamiento (2,62% de mujeres) supone un porcentaje
algo menor que en el informe 2012 (3,05% de mujeres
viudas).

COMPARATIVA POR SEXO ESTADO CIVIL
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» NIVEL DE ESTUDIOS

En cuanto al nivel de estudios, podemos hablar de
diferencias significativas en el caso de los estudios
basicos, donde la muestra de hombres (27,24% de
hombres informan haber superado los mismos), supera
en 4 puntos a la muestra de mujeres (23,08%).

El porcentaje se invierte en lo relativo a los estudios
superiores, donde las mujeres presentan porcentajes mas
altos en las categorias de diplomatura (un 7,69% de mujeres
frente al 4,38% de hombres) y licenciatura (6,41% frente al
2,95% de hombres).En ambos casos las mujeres incrementan
su presencia en ambas categorias respecto al 2012 (donde
los valores fueron de 3,78% para la primera y 3,24% para la
segunda). También es relevante el hecho de que en el pasado
informe 2012 las mujeres no superasen a los hombres en
la categoria diplomatura (3,78% de mujeres frente a 4,20%
de hombres),y en 2013 incrementen su presencia en casi 4
puntos y practicamente dupliquen a los hombres.Algo similar
sucede en el caso de las mujeres licenciadas.

» NUCLEO DE CONVIVENCIA

En cuanto al nucleo de convivencia, en la modalidad
de convivencia con “pareja e hijos”, “familia (otros
familiares)”, “amigos” y “solo”, no podemos hablar
de diferencias significativas. Estas categorias
mantienen valores relativamente similares a los
del informe 2012, si bien en 2013, incrementa
ligeramente respecto al mismo el porcentaje de
mujeres que conviven con otros familiares (13,86%
en 2013, frente a 11,49% en 2012), el de las mujeres
que informan no poseer un domicilio estable (6,37%
frente al 3,45% de 2012),y el de quienes informan
residir solas (10,11% frente al 9,58% de 2012).
Tampoco se observan diferencias en lo referente
a quienes conviven en medio protegido (3,00% de
mujeres frente al 3,27% de hombres), si bien hay
un incremento respecto a los valores observados
en 2012 para el grupo de mujeres (cuyo valor fue
de 0,38%),y un descenso en el caso de los hombres
(5,17% en 2012).

FIGURA 45
COMPARATIVA POR SEXO NIVEL DE ESTUDIO
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Si se observan diferencias significativas en las categorias
(por orden de distancia entre los porcentajes): convivencia
con “padres” (17,23% para mujeres, 28,83% para hombres;
frente a los valores mas proximos de 2012: 20,31% para
las primeras y 25,14% para los segundos); convivencia con
“hijos”(7,12% de mujeres frente al 0,57 % de hombres; siendo
los valores para 2012 14,94% y 1,34% respectivamente); y,
por ultimo, en los que conviven con su “pareja” (19,10% de
mujeres, frente al 15,30% de hombres), invirtiéndose los
porcentajes respecto al 2012 (donde los valores fueron
16,09% para mujeres y 18,41% para hombres).

Por ultimo es destacable el incremento respecto a 2012
en el caso de las mujeres que residen en un domicilio
“no estable (sin techo, residencias ocasionales)’, siendo
el porcentaje de mujeres en 2013 de 6,37% (2,45% en
2012).El porcentaje de hombres desciende ligeramente
(2,63% de hombres en 2013 frente al 3,21% en 2012).

simplemente diferencias de opinién. Se incluyen la falta
de comunicacion, falta de confianza o comprensién,
hostilidad o discusiones”” (Bobes et al., 2007).

Respecto a esta variable, podemos afirmar que
encontramos diferencias significativas en el porcentaje
de personas, disgregado por sexo, que afirman percibir
dichos problemas.

Asi,respecto a la percepcién de problemas con la familia
se observan diferencias entre ambos sexos, siendo el
porcentaje de hombres que informa de la existencia
de dichos problemas un 41,30%, frente al 28,40% de
mujeres. En relacién a la medicién efectuada respecto
a la misma variable en el ejercicio 2012, se observa un
descenso y una inversion de porcentajes (ya en que en
2012 el porcentaje era del 79,4% en mujeres y el 66,3%
para hombres).

FIGURA 46
COMPARATIVA POR SEXO NUCLEO DE CONVIVENCIA
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» CONVIVENCIAY PROBLEMAS
FAMILIARES

Cuando hablamos de “problemas”, siguiendo las
indicaciones del Manual de aplicacion del EuropASI
(Bobes et al., 2007), hablamos de “Problemas serios
de suficiente duracién o intensidad como para
poner en peligro la relacion. Se trata de conflictos
serios (disputas importantes, agresion verbal) y no
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FIGURA 47
COMPARATIVA POR SEXO PROBLEMAS FAMILIARES
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Lo mismo sucede en el caso de la percepcion de
problemas de pareja, se invierten los valores y
descienden los porcentajes (28,57% de mujeres
informan de la existencia de dichos problemas, frente
al 34,72% de hombres; siendo los valores en 2012 del
72,37% para mujeres,y el 66,92% para hombres).

FIGURA 48
COMPARATIVA POR SEXO PROBLEMAS DE PAREJA
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FIGURA 49
COMPARATIVA POR SEXO FUENTE DE INGRESOS

» FUENTE DE INGRESOS

En lo que respecta a la fuente de ingresos podemos
hablar de diferencias en cuanto a la red primaria de
apoyo como sustento economico (42,69% de mujeres
frente al 32,49% de hombres), asi como en el caso
del empleo (24,90% en el caso de las mujeres frente
al 31,34% de hombres). En relacion al 2012, parece
que las mujeres precisan mas del soporte de la red
primaria de apoyo (en el pasado informe el porcentaje
era de 31,58%), y que descienden los porcentajes
de quienes perciben sus ingresos del empleo (los
valores eran del 29,15% para mujeres y de 35,89%
para hombres).

También se invierten en relacién a 2012 los valores para
los parametros “paro’, “pension/SS.SS?, “ilegal” y “otras
fuentes’,donde las mujeres descienden en porcentaje.

No sucede lo mismo para el campo “prostitucion”, donde
el porcentaje de mujeres incrementa (1,98% en 2013,
frente 0,40% en 2012).

45,00%

42,69%
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En cuanto a los problemas econémicos, las mujeres
informan en un porcentaje mayor de la existencia de
dichos problemas (62,31% de mujeres frente al 48,51%
de hombres), invirtiéndose los valores respecto a 2012
(donde las mujeres representaban el 32,26%, frente a
los hombres que informaban de dichos problemas en
un 49,61%).

FIGURA 50
COMPARATIVA POR SEXO PROBLEMAS ECONOMICOS
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» USO DE SUSTANCIAS

Observando la muestra en funcion de cada categoria
segun lavariable sexo,las mujeresdemandantratamiento
en mayor medida por problemas con el alcohol (34,71%,
sea ingerido en grandes cantidades o en cualquier
dosis), sequido de la cocaina (22,64), el alcohol y otras
drogas (14,34%), el cannabis (10,19%), el policonsumo
(5,66),la heroina (6,04), mas de una sustancia/dia sin ser
identificado como “policonsumo” (1,89%) y adicciones
sin sustancia 1,89%), otros consumos (1,89%), las
anfetaminas (0,38),y las benzodiacepinas (0,38%).

En relacién a los datos de 2012, el consumo de alcohol
como sustancia Unica aumenta (32,80% para 2012, sea
ingerido en grandes cantidades o en cualquier dosis), el
de cocaina disminuye (25,87% para 2012),el de alcohol y
otras drogas disminuye (18,15% para 2012),el de cannabis
aumenta (6,18% para 2012), el policonsumo aumenta
(3,47% para 2012), el de heroina aumenta (3,86% para
2012), el de adicciones sin sustancia aumenta (0,77%
para 2012), consumir mas de una sustancia/dia sin ser
identificado como “policonsumo” desciende (2,70% para
2012), otros consumos disminuyen (2,70% para 2012), el
consumo de anfetaminas disminuye (3,09% para 2012),
y, por ultimo, el consumo de benzodiacepinas desciende
(1,54% para 2012).

FIGURA 51
COMPARATIVA POR SEXO SUSTANCIA PRINCIPAL
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Respecto a los hombres, demandan tratamiento en
mayor medida por problemas con la cocaina (31,54%),
seguida del alcohol (23,17%, sea ingerido en grandes
cantidades o en cualquier dosis), el alcohol y otras
drogas (15,52%), el cannabis (9,14%), el policonsumo
(8,85%), la heroina (5,95%), mas de una sustancia/dia
sin ser identificado como “policonsumo” (1,77%), las
anfetaminas (1,28%), adicciones sin sustancia (0,99%),
otros consumos (0,92%), las benzodiacepinas (0,71%) y
otros opiaceos (0,21%), los alucinogenos (0,14%), y, por
ultimo, los inhalantes (0,07 %).

En relaciéon a los datos de 2012 para hombres, el
consumo de alcohol como sustancia Unica aumenta
ligeramente (22,4% para 2012, sea ingerido en
grandes cantidades o en cualquier dosis), el de
cocaina practicamente se mantiene (31,94% para
2012),el de alcohol y otras drogas disminuye (18,48%
para 2012), el de cannabis aumenta (7,13% para
2012), el policonsumo disminuye (10,62% para 2012),
el de heroina practicamente se mantiene (5,18%
para 2012), consumir mas de una sustancia/dia sin
ser identificado como “policonsumo” practicamente
se mantiene (1,76% para 2012), otros consumos
disminuyen ligeramente (0,48% para 2012), el
consumo de anfetaminas aumenta (0,84 % para 2012),
adicciones sin sustancia aumenta ligeramente (0,31%
para 2012), las benzodiacepinas practicamente
se mantienen (0,50% para 2012), otros consumos
practicamente se mantienen (0,84% para 2012), otros
opiaceos practicamente se mantienen (0,08% para
2012), los alucindgenos practicamente se mantienen
(0,04% para 2012),y, por ultimo, los inhalantes tienen
una ligera aparicion (0,00% para 2012).
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FIGURA 53 En cuanto a las vias de administracién de la sustancia
COMPARATIVA POR SEXO SUSTANCIA PRINCIPAL principal por la que se demanda tratamiento, la oral

HOMERE es la via mas habitual para ambos sexos (40,96%

3% . para mujeres y 50,43% para hombres), sequida de la
inhalada/fumada (29,31% en el caso de las mujeres, y

ﬁ 29,47% en el caso de los hombres), la nasal/esnifada
(16,81% para mujeres, y 23,94% para hombres), y, por
20 ultimo, la inyectada, con una mayor prevalencia en
% hombres (2,59% de mujeres y 4,07% en hombres).
“m u“ m m l.m .
5% v — anm — En relacion a los datos de 2012, los datos se repartian
MR S de manera similar en el caso de la via en ambos casos la

:P'* oral (53,78% de mujeresy42,07% de hombres),difiriendo
fg Wf ﬁ en la nasal/esnifada como segunda eleccién en ambos
casos (23,11% para mujeres y 31,75% para hombres),

asi también para la via inhalada/fumada (20,89% para
f ,;19 mujeresy 19,50% para hombres),situandose igualmente
en ultimo lugar la via inyectada (1,33% para mujeres y

. . . 5,36% para hombres).
Si analizamos la muestra comparando la sustancia principal

por la que se demanda tratamiento en funcion de la variable
sexo, se observan diferencias significativas en lo que se
refiere al consumo de cocaina (22,64% de mujeres frente
al 31,54% de hombres), el alcohol en grandes cantidades
(25,28% para las mujeres frente a 17,15% para los hombres), Las vias de administracién de
en el consumo de alcohol en cualquier dosis (9,43% para
mujeres frente a 6,02% para hombres), y el policonsumo
(5,66% en mujeres frente al 8,58% en hombres).

la sustancia principal por la

que se demanda tratamiento,
la oral es la via mas habitual
para ambos sexos.

FIGURAS 54
COMPARATIVA POR SEXO SUSTANCIA PRINCIPAL
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FIGURA 55 FIGURA 57
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Dentro del porcentaje de prevalencia del VIH-SIDA entre
las personas en tratamiento implicadas en el estudio
(3,58%), la poblacion femenina presenta dicha patologia
en un menor porcentaje (3,38%) que la poblacién
masculina (3,69%).

El tiempo medio de consumo* en mujeres es 1,41 anos

menor que en el caso de los hombres. Comparando estos valores con 2012, se observa un
incremento en el porcentaje de mujeres (1,03% para 2012),
En esta ocasion los valores se invierte, en relacion y un descenso en el de los hombres (4,55% para 2012).

a 2012 (14,15 anos para mujeres y 13,63 anos para

hombres en el citado ejercicio). FIGURA 58

COMPARATIVA POR SEXO VIH

Respecto a la media de edad en el inicio del

consumo de la sustancia principal continta, al igual 3,80%
que en 2012, siendo mayor en las mujeres (21,25 3,70% 3.6
anos en 2013) respecto de los hombres (19,21 anos 3,60%
en 2013), manteniéndose practicamente ambos 3,50% B Mujer
valores respecto a 2012 (donde las edades media 3,40% 4 Hombre
de inicio en el consumo fueron de 21,76 anos para 3,30%
las mujeres frente a 19,59 anos en el caso de los 3,20%
hombres).
FIGURA 56 No se observan diferencias significativas en lo referente
COMPARATIVA POR SEXO TIEMPO MEDIO a episodios de sobredosis (0,38 episodios para mujeres,
DE CONSUMO 0,55 episodios para hombres) o delirium tremens (0,31
15,50 para mujeres, 0,51 para hombres).
15,00 FIGURA 59
H Mujer COMPARATIVA POR SEXO SOBREDOSIS
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4 Antes de iniciar el tratamiento en los centros de Proyecto Hombre durante el afo 2013.
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FIGURA 60
COMPARATIVA POR SEXO EDAD DELIRIUM TREMENS
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Sobre las admisiones a tratamiento previas, los hombres
han accedido un mayor numero de veces en relacion a
las mujeres, si bien la diferencia es de apenas 10 casos/
ocasiones.

El tratamiento al que en mas ocasiones se ha
accedido es la desintoxicacién ambulatoria, sequida
del tratamiento libre de drogas ambulatorio, otros
tratamientos no especificados, la desintoxicacion
residencial, el centro de dia, el tratamiento
sustitutivo ambulatorio, el tratamiento libre de
drogas residencial, el hospital psiquiatrico, y, por
ultimo, otros hospitales.

Respecto a los valores de 2012, encontramos un mayor
numero de admisiones previas a tratamiento, si bien en
el caso de los hombres el valor incrementa en mayor
medida (110,11 casos en 2013 frente a 99,98 casos en
2012, para hombres).

En cuanto al n° de admisiones previas en 2012
distribuidas en diferentes recursos, también la primera
categoria es la desintoxicacion ambulatoria, la sequnda
el tratamiento libre de drogas ambulatorio, y la tercera
otros tratamientos no especificados, observando
alteracion en el orden restante respecto a 2013, siendo
elorden en 2012: el tratamiento sustitutivo ambulatorio,
el centro de dia, la desintoxicacién residencial, el
tratamiento libre de drogas residencial, otro hospital/
servicio, y, por ultimo, el hospital psiquiatrico.

» SITUACION LEGAL

En cuanto al porcentaje de poblacién que ha cometido
delitos tipificados se observa una mayor prevalencia
en la poblacion masculina que ha cometido delitos
tipificados (27,37%), en relacion a la femenina (18,04 %).
En ambos casos, los valores han incrementado
ligeramente respecto al 2012 (26,17% para hombres
y 15,08% para mujeres), si bien es en el caso de las
mujeres donde se produce un mayor incremento.

A pesar de lo anterior, parece elevado el porcentaje de
personas de ambos grupo que se encuentra sin cargos
(81,96% para mujeres 'y 72,63% para los hombres).

A destacar, que respecto a 2012, en las mujeres se
observa mayor prevalencia de delitos relacionados con:
violencia (2,35% en 2013,1,98% en 2012),delitos contra
la propiedad (6,67% en 2012,3,97% en 2012),y conducir
embriagado (1,96% en 2013,0,40% en 2012).

FIGURA 61
COMPARATIVA POR SEXO TRATAMIENTOS PREVIOS?®
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FIGURA 62
COMPARATIVA POR SEXO SITUACION LEGAL ACTUAL
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Respecto a los ingresos en medios penitenciarios, se
observan diferencias significativas entre ambos grupos
(21,93% en el caso de las mujeres, frente al 35,98% de
hombres).

Si comparamos estos valores con 2012, el numero
de mujeres que ha estado en prision incrementa
significativamente (16,54% de mujeres en 2012),
mientras que el de hombres desciende ligeramente
(36,22% de hombres en 2013).

FIGURA 63
COMPARATIVA POR SEXO ESTANCIA EN PRISION
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4.3. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

POR SUSTANCIAS

Al igual que en el informe 2012, disgregar a las personas
que demandan tratamiento parece una necesidad basica
que puede contribuir en la mejora de la calidad asistencial.

Por tanto, a continuacién se analiza la interaccidn entre
las variables mas relevantes en funcion de la categoria
“sustancia por la que demanda tratamiento”

» NIVEL DE ESTUDIOS

Si tenemos en cuenta el porcentaje disgregado por
sustancia del nivel de estudios de las personas que
demanda tratamiento, podemos afirmar que nos
encontramos con una poblacion situada en el intervalo
bajo/medio-bajo.

Entre otras situaciones observamos que la poblacion que
menor nivel de estudios presenta es el grupo de heroina,
con un 60,78% de personas sin estudios (o sin completar
los estudios basicos), un 31,37% de personas que solo
poseen los estudios basicos, apenas un 3,92 de personas
que han finalizado los estudios medios, ninguna persona
diplomada, y s6lo un 3,92% de licenciados.

En contrapartida, el grupo que mayor porcentaje de
personas con estudios superiores (diplomado/licenciado)
es el de alcohol en cualquier dosis y en grandes cantidades
(6,25% de diplomados para ambos,y 5,00% de licenciados).

Los mayores porcentajes de personas con estudios medios
los observamos en el grupo de alcohol y otras drogas
(20,67 %), sequido del de usuarios de cocaina (19,73%).
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FIGURA 64
COMPARATIVA POR SUSTANCIA NIVEL DE ESTUDIOS
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» FUENTE DE INGRESOS/SITUACION
LABORAL

Del total de la muestra solo aquellas personas que
demandan tratamiento por alcohol y otras drogas
(35,06%) y quienes Lo hacen por problemas con la cocaina
(41,97 %), perciben sus ingresos a través del empleo como
fuente principal. En este sentido, la proporcion con los
datos de 2012 se mantiene (48,28% para consumidores
de cocaina y 35,34% para consumidores de alcohol
y drogas y 34,72% para consumidores de alcohol en
cualquier dosis), aunque en relacién con 2013, quienes
consumen alcohol en cualquier dosis han disminuido en
porcentaje de ingresos por el empleo (26,92% para 2013).

Tras estas categorias encontramos el grupo de alcohol en
grandes cantidades (26,92%), el cannabis (22,73%), quienes
demandan tratamiento por problemas con la heroina
(16,67%),y quienes se declaran ‘policonsumidores” (12,50%).

FIGURA 65
COMPARATIVA POR SUSTANCIA ALCOHOL
Y OTRAS DROGAS FUENTE DE INGRESOS
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FIGURA 66
COMPARATIVA POR SUSTANCIA COCAINA
FUENTE DE INGRESOS
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FIGURA 67

COMPARATIVA POR SUSTANCIA ALCOHOL CUALQUIER
DOSIS FUENTE DE INGRESOS
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FIGURA 69
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COMPARATIVA POR SUSTANCIA CANNABIS

FUENTE DE INGRESOS

1%

w

H Empleo

i Parg

M Ayuda Social

M pensidn o Seguridad

Social
B Red primaria de apoyo
(Familia, compafieros...)
 llegal
 Prostitucidn

M Ortras fuentes

Informe 2013 4SYSY



FIGURA 70
COMPARATIVA POR SUSTANCIA HEROINA
FUENTE DE INGRESOS
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FIGURA 71
COMPARATIVA POR SUSTANCIA POLICONSUMO
FUENTE DE INGRESOS
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FIGURA 72
COMPARATIVA POR SUSTANCIA GLOBAL FUENTE DE INGRESOS
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En lo referente a los problemas econdmicos, contintan
siendo las personas de cannabis quienes informan en
mayor medida de este hecho (66,45% en 2013y 60,71%
en 2012), aunque incrementa el numero de personas
que afirman sufrir dichos problemas.

Sigue siendo una causa aparente en el caso de quienes
demandan tratamiento por problemas con el cannabis,
el hecho de que mayoritariamente conviven con la
familia de origen con un mayor grado de conflictividad
con la misma,y cuya fuente de ingresos se sustenta en
la red primaria de apoyo. Este también es el grupo que
en mayor porcentaje esta representado por personas
solteras.

Aestos le siguen el alcohol,tanto en grandes cantidades
(56,64%) como en cualquier dosis (56,64%), no
existiendo diferencias entre ambas categorias en 2013
pero si en 2012 (cuando los valores fueron de: 59,41% y
52,05% respectivamente).

Tras este grupo encontramos a quienes se declaran
policonsumidores (47,41%), porcentaje que desciende
respecto a 2012 (51,44%), quienes consumen cocaina
(43,31%), porcentaje que practicamente se mantiene
respectoa 2012 (43,65),y quienes demandan tratamiento
por consumo de heroina (41,58%), porcentaje que
desciende respecto a 2012 (50,69%).

» EDAD DURANTE EL TRATAMIENTO/
ANOS DE CONSUMO

EL mayor promedio de edad lo encontramos en el
grupo de quienes demandan tratamiento por consumo
de alcohol tanto en grandes cantidades (42 anos),
como en cualquier dosis (42 anos); estas categorias
se mantienen respecto a 2012, si bien entonces el
valor promedio de edad de quienes demandaban
tratamiento por alcohol consumido en cualquier dosis
era menor (39,4 anos).

A estos grupos le sigue en edad el de quienes demandan
tratamiento por consumo de heroina (37 anos), que se
mantiene como segunda categoria respecto a 2012,
aunque entonces la edad promedio era mas baja (35,4
anos).

Tras este grupo se situa con, practicamente, el
mismo promedio el grupo de policonsumidores
(34,99 anos) y el de quienes consumen alcohol
y otras drogas (34,9 anos). Este hecho también
sucedia en 2012, pero con una edad promedio
ligeramente mayor en el caso de policonsumidores
(35,2 anos).

Por ultimo,como era de esperar,la edad de consumidores
de cannabis es la mas baja (26,2),manteniendo promedio
en relacién al informe 2012.

FIGURA 73
COMPARATIVA POR SUSTANCIA GLOBAL PROBLEMAS ECONOMICOS
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FIGURA 74
COMPARATIVA POR SUSTANCIA
MEDIA DE EDAD

FIGURA 75
COMPARATIVA POR SUSTANCIA GLOBAL
MEDIA ANOS CONSUMO
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Respecto a la media de anos de consumo, antes de
iniciar los grupos de alcohol en grandes cantidades
y a cualquier dosis son los de mayor promedio (22
anos respectivamente), sequidos del grupo de quienes
demandan tratamiento por consumo alcohol y otras
drogas (16,64 anos), el de consumidores de heroina
(13,97 anos), los policonsumidores (13,21 anos), los
consumidores de cocaina (11,19 anos), y, por ultimo,
quienes consumen cannabis (10,39 anos).
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Los promedios de edad y la distribucion de los mimos
es similar en 2012, aunque en dicho informe el alcohol
en grandes cantidades (15,26 anos) ocupaba el tercer
lugar tras el alcohol y otras drogas (16,64 anos). Por otro
lado, se observa un incremento generalizado (excepto
en el caso de la cocaina) respecto al informe 2012
del promedio de anos de consumo antes de iniciar el
tratamiento, en base a las diferentes sustancias.

FIGURA 76
COMPARATIVA POR SUSTANCIA GLOBAL MEDIA ANOS CONSUMO (2012-2013)
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Las medias de edad de inicio en el consumo se situan
en el grupo de menores de edad legal para el alcohol
en grandes cantidades y el alcohol en cualquier dosis
(16,86 anos para ambos casos), el alcohol y otras drogas
(15,34 anos) y el cannabis (15,15), y por encima de
dicho limite Llegar para el policonsumo (18,70 anos), la
cocaina (20,27 anos) y la heroina (20,33 anos).

FIGURA 77
COMPARATIVA POR SUSTANCIA GLOBAL MEDIA EDAD
INICIO CONSUMO
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En relacion a la comparativa de edad de inicio en la
sustancia por la que demandan tratamiento respecto
del informe actual y el del 2012, podemos observar
como practicamente se mantienen, si bien para el 2013
desciende significativamente en el caso del alcohol
en grandes cantidades, y de manera relativamente
significativa en el policonsumo.

» ESTADO CIVIL

En cuanto al estado civil, en general la muestra esta
compuesta por personas solteras,siendo el grupo de mayor
porcentaje el de consumidores de cannabis (89,68%),
seguido de los policonsumidores (77,78%), quienes
consumen heroina (75,27 %),los consumidores de alcoholy
otras drogas (63,14%), quienes demandan tratamiento por
problemas con la cocaina (62,02%), situandose el menor
grupo de solteros en las categorias de alcohol en grandes
cantidades y alcohol en cualquier dosis (42,20%).

Comparando los datos con 2012, la distribucion ha sufrido
alteraciones,tanto en el orden como en los valores,ya que
en dicho informe 2012 el mayor porcentaje de solteros
era el de consumidores de cannabis pero en un numero
relativamente menor (86,89%), a estos le seguia el grupo
de heroina también en un porcentaje menor (74,31%),
los policonsumidores también en menos grado (71,13%),
los consumidores de alcohol y otras drogas (63,86%), el
grupo de cocaina (62,72%), el alcohol en cualquier dosis
en mayor numero (46,10%),y, en ultimo lugar y en menor
porcentaje, el de alcohol en grandes cantidades (37,96 %).

EL mayor nimero de rupturas de pareja lo encontramos
en los grupos de alcohol en grandes cantidades y
alcohol en cualquier dosis, con valores totales para las
categorias separado/divorciado de 35,67% en ambos
casos. También en dichos grupos se encuentra el mayor
porcentaje de viudos (0,92%).

FIGURA 78
COMPARATIVA POR SUSTANCIA GLOBAL MEDIA EDAD INICIO CONSUMO (2012-2013)
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FIGURA 79
COMPARATIVA POR SUSTANCIA GLOBAL ESTADO CIVIL
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caso en el grupo de quienes demandan tratamiento por
problemas con el cannabis.

En relacion a 2012, parece que los valores se invierten,
ya que entonces el mayor porcentaje se daba entre los
policonsumidores (11,5%), a los que seguia el grupo de
heroina (7,5%). Entonces también se daba cierto nimero
de casos en el grupo de cannabis (2,01%).

FIGURA 80
COMPARATIVA POR SUSTANCIA GLOBAL VIH-SIDA
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En cuanto a las sobredosis, y delirum tremens, que se
refiere a episodios de sobredosis y delirium tremens, el
porcentaje es bajo en todas las categorias.

Es preciso observar un descenso en ambas categorias
en 2013 para alcohol en grandes cantidades, el alcohol
en cualquier dosis y la heroina,un incremento en ambas
categorias en el caso de la cocaina, manteniéndose los
valores para cannabis y policonsumo.

FIGURA 81
COMPARATIVA POR SUSTANCIA GLOBAL SOBREDOSIS/DELIRIUM TREMENS (2013)
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FIGURA 82
COMPARATIVA POR SUSTANCIA GLOBAL SOBREDOSIS/DELIRIUM TREMENS (2012)
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> ViA DE ADMINISTRACION

Sobre la via de administracion de la sustancia por
la que se demanda tratamiento, las mas usadas
son la inhalada/fumada por quienes consumen
cannabis (96,62%), heroina (62,89%) o se declaran
policonsumidores (51,24%), seqguida de la nasal/
esnifada empleada por quienes consumen cocaina
(62,31%).

En un segundo grupo encontramos la via inhalada/
fumada para el grupo de cocaina (32,46%), la esnifada
para los policonsumidores (30,58%) y la inyectada para
el grupo de heroina (26,80%).

Respecto al informe 2012, la distribucion es idéntica,
si bien entonces el porcentaje de consumidores de
cannabis que lo hacia por via oral era mayor (97,25%),
el de quienes inhalaba/fumaban cocaina también
(42,72%) y el de policonsumidores que empleaban la via
oral (16,67%). Mientras que en 2013 ha descendido el
porcentaje de quienes se inyectan heroina (en este caso
ligeramente) o consumen diversas sustancias a traves
de esta via.

Asitambién,en 2013 ha incrementado el porcentaje
de consumidores de cocaina por via esnifada, frente
al porcentaje que informaban emplear dicha via en
2012.

» SITUACION LEGAL

Respecto a los delitos tipificados, los mayores
porcentajes los encontramos en el caso del grupo de
policonsumidores (43,85%),seguido del grupo de heroina
(35,43%), el alcohol y otras drogas (24,76%), el cannabis
(24,69%),la cocaina (22,65%),y en el mismo porcentaje, el
alcohol en grandes cantidades o en cualquier dosis (18%).

Para el caso de la heroina (20,14%), el policonsumo
(18,46%) y la cocaina (6,79%), el delito contra la
propiedad es el mas habitual.

Elalcohol,tanto en grandes cantidades como a cualquier
dosis, presenta mayor prevalencia de delitos violentos
(5%), seguida de delitos cometidos por conducir
embriagado (4%).

En el caso del alcohol y otras drogas, los delitos no
identificados son los de mayor prevalencia (6,43%),y es
en este grupo en el Unico donde aparece la prostitucion
(0,19%).

También el grupo de cannabis informa de un mayor
porcentaje de delitos no descritos (7,14%), seguidos de
los delitos por posesion y trafico (3,90%) y los delitos
contra la propiedad (3,90%).

La muestra presenta una distribucién parecida en los
anos 2012 y 2013.

FIGURA 83
COMPARATIVA POR SUSTANCIA ViA DE ADMINISTRACION
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FIGURA 84
COMPARATIVA POR SUSTANCIA GLOBAL SITUACION LEGAL ACTUAL
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» TRATAMIENTOS PREVIOS En el caso del policonsumo, el tratamiento sustitutivo

ambulatorio (24,26), sequido del tratamiento libre de

EL grupo que mas admisiones previas a tratamiento drogas residencial (23,53).

presentaes elde consumidores de heroina (23,98 de media
total para el grupo). Sequido del de policonsumidores
(16,50), quienes consumen alcohol en cualquier dosis
(13,67), cocaina (12,13), alcohol grandes cantidades
(10,85),alcohol y otras drogas (10,10) y cannabis (6,19).

En cuanto al grupo que menos tratamientos previos
ha recibido es aquel que corresponde a quienes usan
el cannabis, que han accedido en un mayor porcentaje
al tratamiento libre de drogas ambulatorio (10,76), al
centro de dia (10,13),y a la desintoxicacién ambulatoria
(8,23).

En cuanto al recurso mas empleado por quienes consumen
heroina es el tratamiento sustitutivo ambulatorio (33,66),
seguido de la desintoxicacion ambulatoria (32,67), la
desintoxicacion residencial (38,71),y el tratamiento libre
de drogas residencia (27,72).

Respecto a la comparacion de valores con el informe
2012 no se observan diferencias significativas.
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FIGURA 85
COMPARATIVA POR SUSTANCIA ADMISIONES A TRATAMIENTO PREVIAS AL INGRESO EN PH
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FIGURA 86
COMPARATIVA POR SUSTANCIA ADMISIONES A TRATAMIENTO PREVIAS AL INGRESO EN PH
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» CONFLICTIVIDAD FAMILIAR
Y DE PAREJA

EL grupo que mayor porcentaje de problemas de pareja
presenta es el de quienes consumen alcohol, tanto en
grandes cantidades como en cualquier dosis (49,53%),
seguidos del grupo de cocaina (32,25%), alcohol y
otras drogas (29,53%), quienes demandan tratamiento
por problemas con la heroina (27,66%), tras estos el
grupo de cannabis (22,22%), y en dultimo lugar los
policonsumidores (19,70%).

Comparando los datos de 2013 con el informe 2012,
se observa que la distribucion de los grupos es igual
solo en los dos primeros casos (48,05% para alcohol
en grandes dosis y 35,95% para alcohol en cualquier
dosis), a estos les seguia la cocaina (31,14%), el alcohol
y otras drogas (30,55%), el grupo de policonsumidores
(26,41%), cannabis (20,10%) y heroina (19,59%).

Por tanto, el orden sélo coincide en los tres primeros
casos, y los valores no coinciden en ninguno de ellos.

[5Y2Q Observatorio Proyecto Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en tratamiento



FIGURA 87
COMPARATIVA POR SUSTANCIA PROBLEMAS DE PAREJA
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En cuanto a los problemas con la familia de origen el
grupo que presenta un mayor porcentaje de problemas
percibidos es el de cannabis (49,14%),seguido de quienes
consumen heroina (45,24%), el de cocaina (38,15%),
alcohol y otras drogas (36,44%), policonsumidores
(35,50%), y en ultimo lugar alcohol tanto en grandes
cantidades como a cualquier dosis (33,33%).

Comparando 2013 con 2012, podemos afirmar que el

grupo de cannabis sigue encabezando esta comparativa,
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Cannabis Paliconsumo
222% | 32,25% 27,66% | 19,70%
77.78% | 67,75% | 72,34%  80,30%

si bien el porcentaje ha incrementado (el valor para
2012 era de 40,48), pero tras este se situaba el alcohol
en grandes cantidades, con un porcentaje similar al
actual (32,98% para 2012), el policonsumo, en un
porcentaje también similar al de 2013 (32% para
2012), el alcohol a cualquier dosis, cuyo porcentaje
fue entonces algo menor (31,21 para 2012), seguido
de la cocaina, cuyo valor también es mas elevado en
2013 (30,78% para 2012),y por ultimo la heroina en un
porcentaje practicamente igual (27,94% para 2012).

FIGURA 88
COMPARATIVA POR SUSTANCIA PROBLEMAS FAMILIA ORIGEN
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» CONVIVENCIA

En cuanto a la modalidad de convivencia en los 30 dias
previos de admision al tratamiento, el porcentaje mas
elevado de personas que conviven con pareja e hijos lo
representa el alcohol, tanto en grandes cantidades como
a cualquier dosis (32,11% para ambos casos),seguidos del
grupo de cocaina (26,77%), el de alcohol y otras drogas
(26,15%), la heroina (17,89%), los policonsumidores
(13,43),y los consumidores de cannabis (5,84).

Respecto a la convivencia con la familia de origen, el grupo
mas numeros es el de quienes demandan tratamiento por
consumo de cannabis (46,10%), seguidos del grupo de
policonsumidores (35,82%) y el grupo de cocaina (26,97 %).

En cuanto a la modalidades de convivencia solo, el grupo
de alcohol y otras drogas es el que mayor porcentaje
presenta (11,92%),sequido del grupo de heroina (11,58%).

Otro porcentaje a destacar es el de quienes afirman
residir en medio protegido, siendo el porcentaje mas
elevado el del grupo de heroina (9,47 %).

4.4. DATOS POR CCAA

Como valor anadido, dentro de la estrategia de mejora
y evolucion continua del Observatorio Proyecto Hombre,
se han realizado analisis de datos distribuidos por
Comunidades Auténomas donde se atiende a las personas
en tratamiento. Estos analisis, incluidos en las siguientes

“Fichas por Comunidades Auténomas’, pretenden ofrecer
de manera rapida y concreta las semejanzas y diferencias
de cada contexto geografico con los perfiles generales.

Uno de los objetivos de la Red Proyecto Hombre, como
se ha descrito en el Apartado del presente informe,
es conseguir un meétodo capaz de adaptarse a las
necesidades de cada entorno cercano, de cada persona
atendida y su sistema social. En este Informe relativo
a 2013, pretendemos acercar los analisis estadisticos
lo mas posible a estas realidades locales y regionales.
Como ya hemos mencionado, este tipo de Informes
debe permitir mejorar la atencion a las personas con
problemas de adiccion,adecuandola a su realidad social
y epidemiologica.

Los datos que se muestran a continuacion forman parte
de la muestra analizada en el Informe General 2013. EL
método de recogida de informacion y analisis ha sido
similar al utilizado en anteriores analisis. Los datos
extraidos y los resultados presentados corresponden a
las personas atendidas en los centros PH durante 2013,
como el resto del Informe.

En el caso de la Castilla-La Mancha,Comunidad Valenciana,
Extremadura y Navarra,la muestra de EuropASI no contaba
con suficiente representatividad, por lo que no se han
incluido en el presente analisis por Comunidades.

Respecto al Pais Vasco y la Comunidad Aragonesa, la
Asociacion Proyecto Hombre no cuenta con centros en
las mismas.

FIGURA 89
COMPARATIVA POR SUSTANCIA NUCLEO DE CONVIVENCIA
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FICHA CCAA1:

P.H. ANDALUCIA

n=538 CUESTIONARIOS

Centros P.H.: Almeria, Cadiz, Cérdoba, Granada, Huelva, Malaga y Sevilla.

Iy

» DATOS GENERALES » DATOS MEDICOS
COMPARATIVA: > Un 10,25% sufre o ha sufrido Hepatitis.
HOMBRES / MUJERES EN TRATAMIENTO > Un 0,6% informa de diagndstico de VIH positivo.

16,4%

» EMPLEO Y SOPORTES

COMPARATIVA:
i Hombres PATRON DE EMPLEO (ULTIMOS 3 ANOS)

B Mujeres
6.5% 8.6%
B,0% .

H Tiempo completo

¥ Parados de langa
duracién

M Tiempo parcial
regular

H Tiempo parcial
irregular

HOtros

COMPARATIVA:
LUGAR DE PROCEDENCIA

¥ Prodece de civdades
d de
ot e COMPARATIVA:
B Prodece de ciudades PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS

medianas

 Prodece del medio B
rural
E Trabajo

B Familia 0 amigos

 Desemplea
B Ayuda Social
E Pensiones o Seguridad

Social
& Otros

6,5%
3,3%_ .
muz"
> La edad media es de 33 anos, con una moda (edad

mas habitual) de 34 anos.

> El 100% de los atendidos son de nacionalidad
espanola.

34,2%
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» CONSUMO DE SUSTANCIAS

SUSTANCIA RECONOCIDA
COMO PRINCIPAL PROBLEMA

» CONVIVENCIAY ESTADO CIVIL

COMPARATIVA:
ESTADO CIVIL

1.3%

102%_

o\

1

29,7%
H Cocalna
B alcohol y drogas

W Alcohol en grandes
cantidades
H Cannabis

H alcohol en cualquier
dosis
H Policonsuma

o Heroina

154%

> Las principales vias de consumo de la sustancia
principal son la via esnifada, la via oral y la via
fumada. En menor medida la via inhalada. Un 5,4%
reconoce haberse inyectado sustancias psicoactivas
alguna vez, fundamentalmente policonsumidores y
consumidores de heroina.

> Un 89,8% no ha sufrido episodios de delirium
tremens. De los que han tenido, lo habitual ha sido
pasar por 1 episodio.

> Un 90% no ha sufrido sobredosis de drogas. De
los que han tenido, lo habitual ha sido pasar por 1
episodio.

» AREA JURIDICO- LEGAL

> El 2,8% de las admisiones a tratamiento han sido
promovidas por el sistema judicial.

> EL 5,4% de los atendidos se encuentra en libertad
condicional en el momento de la admision a
tratamiento.

¥ Soltero

i Casados

H Divorciados
o Separados
H Otros

]
v.

19,1%

61.3%

COMPARATIVA:
SITUACION DE CONVIVENCIA

1,5% 6.8%
2% | 27.7% o Convive con su
6.7% pareja e hijos
 Conmvive con sus
13.4% padres
& Comvive con su
familia
 Convive solo con su
pareja
Y ive solo

EVive en medios

protegidos
i ive en residencia
inestable (calle)
W Otros

[SY2J) Observatorio Proyecto Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en tratamiento



FICHA CCAA2:

P.H. ASTURIAS

n=197 CUESTIONARIOS

» DATOS GENERALES » DATOS MEDICOS
COMPARATIVA: > EL279% dice padecer o haber padecido hepatitis.
HOMBRES / MUJERES EN TRATAMIENTO > EL5,1% informa de diagnéstico de VIH positivo.

16,1%

» EMPLEO Y SOPORTES

COMPARATIVA:
i Hombres PATRON DE EMPLEO (ULTIMOS 3 ANOS)

B Mujeres

H Tiempo completo

¥ Parados de langa
duracién

H Ambiente
protegido

H Tiempo parcial
irregular

M Otros

COMPARATIVA:
LUGAR DE PROCEDENCIA

¥ Prodece de civdades
d de
ot e COMPARATIVA:
B Prodece de ciudades PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS

medianas

16.8%

M Prodece del medio
rural

 Trabajo
I Familia 0 amigos.

E Desempleo
> La media de edad es de 37,5 anos, con modas (edad
mas habitual) de 35,42 y 51 anos.

 Ayuda Social

 Pensiones o Seguridad
Sacial
 Otros

m'

> EL 93,95 es de nacionalidad espanola. No hay otras
nacionalidades que formen un grupo consistente en
la estadistica.
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» CONSUMO DE SUSTANCIAS » CONVIVENCIAY ESTADO CIVIL

SUSTANCIA RECONOCIDA COMPARATIVA:
COMO PRINCIPAL PROBLEMA ESTADO CIVIL
17,8%
9,1% A
M Cocaina
¥ Alcohol y drogas  5altero
W Alcohol en grandes S
cantidades H Divorciados
of— o e
 Alcohol en cualquier  Otros
dosis
u Policonsumo
51%
i Herolna
20,8% 12,9% 16,9% 55,8%
> Las principales vias de consumo de sustancias COMPARATIVA:
son la via oral, la via esnifada y la via inhalada/ SITUACION DE CONVIVENCIA
fumada. Un 21,8% reconoce haberse inyectado
alguna vez sustancias psicoactivas, especialmente 12,1% 18,3%
consumidores de heroina y policonsumidores.
B Convive con su
> EL91,9% no ha sufrido delirium tremens. En el resto, pareja e hijos
lo habitual ha sido sufrir 1 episodio. 18,8%  Convive con sus
padres
o . .
> ElL 77,2% no ha sufrido sopredosm Por con.sumo B Covibis i von e
de drogas. Del resto, lo habitual ha sido sufrir 1-2 pareja
episodios. o Vive solo
, .  Vive en medios
» AREA JURIDICO- LEGAL protegidos
© Otros

> EL33% de los ingresos han sido promovidos por el 10,7%
sistema judicial.

> Un 9,1% de los atendidos se encuentra en libertad
condicional en el momento de la admision a
tratamiento.

y{o ) Observatorio Proyecto Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en tratamiento



FICHA CCAA 3:

P.H.BALEARES

n=159 CUESTIONARIOS

» DATOS GENERALES

COMPARATIVA:
HOMBRES / MUJERES EN TRATAMIENTO

18,2%

U Hombres
B Mujeres

COMPARATIVA:
LUGAR DE PROCEDENCIA

E prodece de ciudades

grandes (mayores de
100u000 habitantes)
N Prodece de ciudades

medianas

¥ Otros

> La edad media es de 36,5 afios con una moda (edad
mas habitual) de 37 anos.

> EL 96,9% son de nacionalidad espanola, con
porcentajes minoritarios de otros paises (Argentina,
Cuba, Polonia, Ucrania, Italia).

W Prodece del medio rural

» DATOS MEDICOS

> EL20,1% dice sufrir o haber sufrido hepatitis.

> EL6,35 informa de diagnostico de VIH positivo.
» EMPLEO Y SOPORTES

COMPARATIVA:
PATRON DE EMPLEO (ULTIMOS 3 ANOS)

1' ‘m

o '/
0%
COMPARATIVA:

PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS

H Tiempo completo

¥ Parados de larga
duracidn

H Tiempo parcial
regular

H Tiempo parcial
irregular

M Otros

w

d

0,E%

214%

15,2!

W Trabajo

B Familia 0 amigos
 Desemplen

 Ayuda Social

u Pensianes o Seguridad

Social
& Otros

11,3%

5.4*'
1mj l
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» CONSUMO DE SUSTANCIAS » CONVIVENCIAY ESTADO CIVIL

SUSTANCIA RECONOCIDA COMPARATIVA:
COMO PRINCIPAL PROBLEMA ESTADO CIVIL

H Soltero

H Casados

M Divorciados
H Separados
HOtros

COMPARATIVA:
> Lasprincipales vias de consumo son la via esnifada,la SITUACION DE CONVIVENCIA

via oraly la via inhalada. EL 25,2% reconoce haberse
inyectado sustancias psicoactivas alguna vez, sobre

%Bﬁi 24,5%

M Cocaina

o pleohal y drogas

H Alcohol en grandes
cantidades

¥ Cannabis

M Otros

& Policonsumo

& Herolna

todo consumidores de heroina y policonsumo.
> EL81,8% no ha sufrido delirium tremens. Del resto, lo 'mﬁ“w
habitual ha sido sufrir 1 episodio. Rk
W Convive con sus
> ElL 76,7% no ha sufrido sobredosis. Del resto, lo padres
habitual ha sido sufrir 1-2 episodios. ¥ Convive solo con su
pareja
Hyive solo
» AREA JURIDICO- LEGAL
HVive en residencia
> EL 5% de los ingresos han sido promovidos por el inestable (calle)
sistema judicial. 0,8% ¥ 0tros

> EL 8,2% de los atendidos se encuentra en libertad
condicional en el momento de la admision a
tratamiento.
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FICHA CCAA 4:

P.H. CANARIAS

n=145 CUESTIONARIOS

» DATOS GENERALES » DATOS MEDICOS

COMPARATIVA: > EL14,5% dicen haber sufrido o sufrir hepatitis.

HOMBRES / MUJERES EN TRATAMIENTO > EL2,1% informa de diagnéstico de VIH positivo.

14,2%

» EMPLEO Y SOPORTES

COMPARATIVA:
i Hombres PATRON DE EMPLEO (ULTIMOS 3 ANOS)

H Tiempo completo

® Parados de larga
duracién

M Tiempo parcial
regular

H Tiempo parcial
irregular

HDtros

B Mujeres

COMPARATIVA:
LUGAR DE PROCEDENCIA

¥ Prodece de civdades
grandes mayores de
100,000 habitantes)
i o e COMPARATIVA:
imadlanas PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS
H Prodece del medio
rural iy e
¥ Trabajo
M Familia o amigos
M Desermples
> La gdad media es~ de 35 anos, con moda (edad mas . Social
habitual) de 40 anos.
M Pensiones o
> EL100% de los atendidos son espanoles. Seguridad Seclal
E Qtros
26,9%

11.7%
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» CONSUMO DE SUSTANCIAS

SUSTANCIA RECONOCIDA
COMO PRINCIPAL PROBLEMA

» CONVIVENCIAY ESTADO CIVIL

COMPARATIVA:
ESTADO CIVIL

3L0%

 Cocalna

W Alcohol en grandes
cantidades
W Cannabis

H alcohol en cualquier
dosls
H Cieros
B3%
 Heroina
5.5%
7.6%

Las principales vias de consumo de sustancias son la
via esnifada, la via inhalada/fumada y la via oral. El
12,4% de los atendidos reconoce haberse inyectado
alguna vez sustancias psicoactivas, especialmente
los consumidores de heroina.

EL 93,8% no ha sufrido delirium tremens. Del resto, lo
habitual ha sido sufrir 1 episodio.

El 82,8% no ha sufrido sobredosis de drogas. Del
resto, lo habitual ha sido sufrir 1 episodio.

» AREA JURIDICO- LEGAL

>

El 3,4% de los ingresos han sido promovidos por el
sistema judicial.

El 4,1% de los usuarios se encuentra en libertad
condicional en el momento de la admision a
tratamiento.

M Soltero

B Casados

H Divorciados
H Separados
H Otros

37.2%
41,4%
7.6% 6,2% :T.EH

COMPARATIVA:
SITUACION DE CONVIVENCIA

12,5%

G

13,1%

10,3% W Convive con su
pareja e hijos

W Convive con sus
padres

H Comvive con su
Tamilia

H Convive solo con su
10,3%  pareja

W Otros
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FICHA CCAAS:

P.H. CATALUNA

n=130 CUESTIONARIOS

» DATOS GENERALES » DATOS MEDICOS

COMPARATIVA: > EL16,2% ha sufrido o sufre hepatitis.
HOMBRES / MUJERES EN TRATAMIENTO > Un 6,1% informa de diagnéstico de VIH positivo. El
6,8% de las personas entrevistadas rehlsa contestar

14,0% la pregunta “Resultado analitica VIH".

» EMPLEO Y SOPORTES
& Hombres

B Mujeres COMPARATIVA:
PATRON DE EMPLEO (ULTIMOS 3 ANOS)

9.2% A H Tiempo completo
M Parados de larga
COMPARATIVA: duracion
LUGAR DE PROCEDENCIA P’ e
ular
6,2% o
10,2%  Otros
H Prodece de ciudades 70,8%
grandes (mayores de
100,000 habitantes)
H Prodece de ciudades
medianas COMPARATIVA:
PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS
M Prodece del medic
rural

H Trabajo

i Familia o amigos
 pesemplec

¥ Ayuda Social

u Pensianes o Seguridad

Social
& Otros

10,0%__ 2%,
16,9% '
> La edad media es de 38,5 anos, con modas (edad
mas habitual) de 39,34 y 42 anos.
> ELl 100% de los atendidos son de nacionalidad
espanola.
13,1%
10,0%
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» CONSUMO DE SUSTANCIAS » CONVIVENCIAY ESTADO CIVIL

SUSTANCIA RECONOCIDA COMPARATIVA:
COMO PRINCIPAL PROBLEMA ESTADO CIVIL

11,.59:l 7,7%
H Cocaina 10,0%
 Alcohed y drogas
M Alcohol en grandes  Soltero
cantidades ¥ Casados
 Otros U Divorciados
o pleohol en cualquier  16,9% . ® Separados
dasis o Otros
H Policonsumao
& Herolna
10,8%
> Las principales vias de consumo de la sustancia
principal son la via esnifada, la via oral y la via COMPARATIVA:
inhalada.Ademas,el 16,2% se ha inyectado sustancias SITUACION DE CONVIVENCIA

psicoactivas alguna vez (fundamentalmente
consumidores de heroina y policonsumidores).

B Convive con su
pareja & hijos
B Convive con sus

15
12,3%
> EL84,6% no ha sufrido delirium tremens. Del resto, lo S
> ElL 77,7% no ha sufrido sobredosis. Del resto, lo 13,8% padres
habitual ha sido presentar 1 o 3 episodios. H Convive con su
familia
B Convive solo con su
pareja
. m’“
16.2%

habitual ha sido presentar 1-2 episodios.

» AREA JURIDICO- LEGAL = yive solo

> EL5,4% de los ingresos han sido promovidos por el
sistema judicial.
> El4,6%delosatendidosestanen libertad condicional 8,5%

en el momento de la admisidn a tratamiento.

EVive en residencia
inestable (calle)
HDtros

(>3 Observatorio Proyecto Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en tratamiento



FICHA CCAA6:
P.H. CASTILLA Y LEON

n=149 CUESTIONARIOS

Centros de P.H.: Burgos, Ledn, Salamanca, Valladolid.

Iy

» DATOS GENERALES » DATOS MEDICOS
COMPARATIVA: > Un .1.6,1% informa de diagnéstico (actual o pasado)
HOMBRES / MUJERES EN TRATAMIENTO positivo para hepatitis.

> EL2,7% informa de diagndstico de VIH positivo.

15,9%
! » EMPLEO Y SOPORTES
- K Hombres COMPARATIVA:
® Mujeres PATRON DE EMPLEO (ULTIMOS 3 ANOS)
26,2%
84,1%
H Tiempo completo
& Parados de larga
duracidn
HOtros
204 53,7%

2
L ¥ Prodece de civdades
grandes mayores de
100,000 habitantes)
¥ Prodece de ciudades COMPARATIVA:
medianas PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS
M Prodece del medio
rural 19,5%
n‘ I

COMPARATIVA:
LUGAR DE PROCEDENCIA

55,4%

14,8% H Trabajo

H Familia o amigos
> La edad media es de 33,5 anos, con moda (edad mas

habitual) de 29 anos. H Pensiones o Seguridad
> Nacionalidad espanola en un 100% de los casos.
o Otros
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» CONSUMO DE SUSTANCIAS » CONVIVENCIAY ESTADO CIVIL

SUSTANCIA RECONOCIDA COMPARATIVA:
COMO PRINCIPAL PROBLEMA ESTADO CIVIL

5,4%

27% 21,5%
8,7% .
B Cocaina
M ¥ Alcohal y drogas

H Saltero

o plcohol en grandes W Casados

cantidades U Divorciados

# Separados
E Otros

8 Cannabis
o Otros

i policonsuma

18,1% M Herolna

13.4%

21,1% ‘
COMPARATIVA:

> Las principales vias de uso de sustancias son la via SITUACION DE CONVIVENCIA
esnifada, la via oral y la via inhalada/fumada. Un
12,8% se ha inyectado drogas por via parenteral,
especialmente los consumidores de heroina vy

H Convive con su

10,7% 14,8%
policonsumidores. T pareja e hijos
o Convive
> EL98,7% no ha sufrido delirium tremens. Del resto, lo padres R
habitual es haber presentado 1 episodio. '  Convive con su
familia

> ElL 90% no ha sufrido sobredosis. Del resto, lo M Convive solo con su

habitual ha sido haber presentado 2 episodios. pareja

H Vive solo

, . 14,8% ¥ Vive en medios

» AREA JURIDICO- LEGAL protegidos
25,5% W Otros

> Enel10,1%de los atendidos el inicio del tratamiento 13.4%

ha sido promovido por el sistema judicial. 13,4%

> El 1,3% se encuentra en situacién de libertad
condicional en el momento de la admision a
tratamiento.

=3 Observatorio Proyecto Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en tratamiento



FICHA CCAA7:

P.H. GALICIA

n= 437 cuestionarios

» DATOS GENERALES » DATOS MEDICOS
COMPARATIVA: > EL12,6% informa de diagndstico (actual o pasado)
HOMBRES / MUJERES EN TRATAMIENTO positivo para hepatitis.
> EL1,6% informa de diagnostico de VIH positivo. Un
10,6% de los entrevistados rehlsa contestar a la
pregunta “Resultado analitica VIH”.

I.E,ms‘
1 Hombres » EMPLEO Y SOPORTES
. B Mujeres
COMPARATIVA:
PATRON DE EMPLEO (ULTIMOS 3 ANOS)
84,0% '

M Tiempo completo
¥ parados de larga
COMPARATIVA: duracidn
LUGAR DE PROCEDENCIA u Ambientes
protegidos
M Tiernpo parcial
I irregular
H Otros
31.3% ® Prodece de ciudades
grandes (mayores de
100,000 habitantes)
¥ Prodece de ciudades
medianas
B iiadind i mais COMPARATIVA:
ruesl M PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS

8,1%... 21,3
3r4% H Trabajo
H Familia o amigos
> La edad media es de 28,5 anos, con modas (edad U Desemples
mas habitual) de 30 y 40 anos. ® Ayuda Soclal

M Pensiones o
Seguridad Social
M Otros

representativos de otras nacionalidades (brasilena,
colombiana, portuguesa, venezolana).

> ElL 979 % de los atendidos son de nacionalidad ﬁ‘*'
espanola, con porcentajes minoritarios y no
11,7%
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» CONSUMO DE SUSTANCIAS

SUSTANCIA RECONOCIDA
COMO PRINCIPAL PROBLEMA

» CONVIVENCIAY ESTADO CIVIL

COMPARATIVA:
ESTADO CIVIL

W Cocaina

 alcohol y drogas

cantidades
o Cannabis

I 22,9%
4.3%

314%

M Dtros

M Policonsumao

Las principales vias de consumos son la via oral,
la via esnifada y la via fumada/inhalada. EL 9,6%
reconoce haberse inyectado alguna vez a lo largo de
su vida sustancias psicoactivas, fundamentalmente
los consumidores de heroina y policonsumidores.

El 2,3% reconoce haber sufrido delirium tremens,
siendo lo habitual que hayan pasado 1 episodio.

EL 7,8% reconoce haber sufrido sobredosis por
drogas, siendo lo habitual que hayan pasado 1
episodio.

» AREA JURIDICO- LEGAL

>

Un 2,5% de las personas atendidas ha ingresado
promovido por el sistema judicial.

Un 5% de las personas atendidas se encuentra en
libertad condicional en el momento de realizacién
de la entrevista.

H pleohol en grandes

5,7% 7%
‘.‘

COMPARATIVA:

SITUACION DE CONVIVENCIA

¥ Soltero

i Casados

H Divorciados
o Separados
 Otros

N
<

14,6%
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23.8%

B Convive con su pareja
e hijos

H Convive con sus
padres

i Convive con su familia

B Convive solo con su

pareja
Vive solo

E'Vive en medios
protegidos
W Vive en residencia

inestable (calle)
 Otros



FICHA CCAA 8:

P.H.LARIOJA

n=78 CUESTIONARIOS

» DATOS GENERALES » DATOS MEDICOS
COMPARATIVA: > El 1.1.,5% informa d.e. diagnéstico (actual o pasado)
HOMBRES / MUJERES EN TRATAMIENTO positivo para hepatitis.

> El 1,2% informa de diagndstico de VIH positivo.
Un 10,3% de los entrevistados rehlsa contestar la
pregunta “Resultado analitica VIH”.

17,1%

L Hombres » EMPLEO Y SOPORTES

B Mujeres
COMPARATIVA:
PATRON DE EMPLEO (ULTIMOS 3 ANOS)

3,0%
HTiempo completo
COMPARATIVA:
LUGAR DE PROCEDENCIA H Parados de larga
duracién
459% HOtros
H Prodece de civdades
grandes mayores de
y 46,2%

100.000 habitantes) 5

¥ Prodece de ciudades
medianas

M Prodece del medio
e COMPARATIVA:

PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS

¥ Trabajo
> La edad media es de 33,5 anos, con modas (edad AT A
mas habitual) de 31-36 anos. B
> De nacionalidad espanola en el 100% de los casos. ¥ Desempleo
® Ayuda Social
N Otros

11,5“'.1,5%
8,2%

NCIEPEY 81



» CONSUMO DE SUSTANCIAS

SUSTANCIA RECONOCIDA
COMO PRINCIPAL PROBLEMA

» CONVIVENCIAY ESTADO CIVIL

COMPARATIVA:
ESTADO CIVIL

17.9%

B Cocaina
W Aloohol y drogas.

E Aleohol en grandes
cantidades

 Cannabis

{ W Alcohol en cualquier
dosis
6.4%  Policonsumo
17,9%
10.3%
11,5%

W Otros

> Las principales vias de consumo son la via oral, la
via esnifada y la via fumada/inhalada. El 7,7% se

3.8%
m‘

SITUACION DE CONVIVENCIA

COMPARATIVA:

ha inyectado alguna vez sustancias psicoactivas,
fundamentalmente consumidores de heroina y
policonsumidores.

> EL 91% no ha sufrido delirium tremens. Del 9%
restante, lo habitual ha sido tener 1 episodio.

» AREA JURIDICO- LEGAL

> El 88,5% no ha sufrido sobredosis. Del 11,5%
restante, lo habitual ha sido tener 1 episodio. E,l-'!i—‘»
14,1%

> El 12,8% ha ingresado promovido por el sistema
judicial.
> EL11,5% de los atendidos se encuentra en libertad

condicional en el momento de la admision a
tratamiento.

fsy=A Observatorio Proyecto Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en tratamiento

21.8%

64%

=
v

32.1%

o Comvivie ©ON Su pareja
& hijos

W Conwive con sus
padres

i Comvive con su familia

H Convive solo con su
pareja

i Vive en residencla
inestable {calle)

 Otros



FICHA CCAA 9:

P.H. MURCIA

n=122 CUESTIONARIOS

» DATOS GENERALES

COMPARATIVA:
HOMBRES / MUJERES EN TRATAMIENTO

13,1% ‘

K Hombres
B Mujeres

COMPARATIVA:
LUGAR DE PROCEDENCIA

» DATOS MEDICOS

Un 10,7% informa de diagndstico (actual o pasado)
positivo para hepatitis.

Un 4,1% informa de diagndstico de VIH positivo.

» EMPLEO Y SOPORTES

COMPARATIVA:
PATRON DE EMPLEO (ULTIMOS 3 ANOS)

7.3%

¥ Prodece de ciudades
grandes (mayores de
100.000 habitantes)

H Prodece de ciudades
medianas

‘ 29,6%
M Prodece del medio
rural
42.9%

> Laedad media de los atendidos es de 32,5 anos, con
modas (edad mas habitual) de 27-30 anos.

> Un 100% es de nacionalidad espanola.

H Tiempo completo
M Parados de larga

duracidn

 Tiempo parcial
regular

COMPARATIVA:
PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS

16.4%

H Trabajo

¥ Familia o amigos

 Desemplea

 Ayuda Sockal
£.65% o Otros
36,6%
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» CONSUMO DE SUSTANCIAS

SUSTANCIA RECONOCIDA

» CONVIVENCIAY ESTADO CIVIL

COMPARATIVA:

COMO PRINCIPAL PROBLEMA ESTADO CIVIL
10,6%
50,0%
# Cocalna 10,7%
M Alcohol y drogas o
H Casados
H Alcohol en grandes  Divorciados
cantidades 25
M Cannabis & W Separados
u Otres —
 Policonsumo
M Heroina
20,5%
> Las vias de consumo principales son la via oral, COMPARATIVA:
la via esnifada y la via fumada/inhalada. EL 9% se SITUACION DE CONVIVENCIA
ha inyectado alguna vez sustancias psicoactivas,
fundamentalmente consumidores de heroina y
. . 2g G8%
policonsumidores. r
B Convive con su pareja
> Un 92,6% no ha sufrido delirium tremens. Del 7,4% e hijos
B Comvive oon sus

restante, lo habitual ha sido tener 1 episodio.

El 87,7% no ha sufrido sobredosis. Del 12,3%
restante, lo habitual ha sido tener 1 episodio.

» AREA JURIDICO- LEGAL

>

EL 4,9% de los atendidos ha ingresado promovido
por el sistema judicial.

El 6,6% de los atendidos se encuentra en situacion
de libertad condicional en el momento de la
admision a tratamiento.

&N

res
M Convive con su familia

B Convive 5080 con su

pareja
H Vive solo

H vive en medios
protegidos

u Vive en residencia
inestable (calle)

H Otros

Observatorio Proyecto Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en tratamiento
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5.1.1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
GENERALES

Como primera conclusion, cumpliendo el compromiso
expresado en el Informe 2012, la distribucion muestral
se ha incrementado en lo referente a la presencia
femenina. Esto va en consonancia con lo informado por
los centros en sus datos anuales,y podemos inferir que
se aprecia una mayor accesibilidad de las mujeres a los
recursos, si bien aun se encuentran distantes del grupo
de hombres.

En lo que respecta a la edad, la distribucion muestral
coincide con los perfiles que habitualmente acceden a
los programas de tratamiento.

Estado civil
La poblacion estudiada continua siendo
mayoritariamente soltera, detectandose un ligero

incremento en personas casadas y separadas entre
quienes acuden a tratamiento. Este dato es preciso
observarlo en futuros informes, a fin de establecer si es
concluyente, si muestra alguna tendencia y si podemos
inferir la conflictividad familiar como un factor asociado
a las conductas adictivas o a ser recogida la informacion
alinicio de un programa de tratamiento. A este respecto,
en relacién con el porcentaje de personas que informan
de conflictos en la pareja, y que practicamente se
mantiene estable respecto al afo anterior, no podemos
asegurar que ambos factores estén relacionados.

En concreto, entre las mujeres participantes en el
estudio, superan a los hombres en el porcentaje de
separadas o divorciadas. Ademas hay menos mujeres
que se encuentran actualmente casadas o solteras y hay
mas viudas.

Nivel de estudios

Si bien la muestra sigue presentando un elevado nivel
de personas en una clara situacion de desventaja social
en cuanto al nivel de estudios, accede a tratamiento un
porcentaje ligeramente mayor de personas con estudios
superiores.

EL grupo de mujeres que demanda tratamiento
presenta porcentajes mas elevados de diplomaturas o
licenciaturas, siendo practicamente igual el porcentaje
de mujeres y hombres que han alcanzado estudios
medios, y siendo menores los porcentajes de mujeres
frente a los hombres en las categorias estudios basicos/

sin estudios. Por tanto, podemos afirmar que las mujeres
que acceden a tratamiento cuentan con un mayor nivel
académico que los hombres representados.

Por otro lado, quienes consumen heroina o se declaran
“policonsumidores” presentan el perfil mas bajo en lo
relativo al area académica.

Nucleo de Convivencia

La mayoria de personas que acceden a tratamiento en
los Centros de Proyecto Hombre continda residiendo con
la familia de origen. Este hecho no aporta informacién
nueva respecto a otros estudios, ya que es lo habitual
entre la poblacion con trastornos adictivos.

Por otro lado, si es preciso observar en un futuro
inmediato o en un analisis de tendencias sociales,
si el pequeno incremento detectado en lo referente
a las personas que viven solas se torna en un valor
significativo, ya que supone un claro factor de riesgo
no contar con red primaria de apoyo en cuanto a la
residencia habitual.

Cabe destacar que las mujeres conviven en menor
medida con la familia de origen, haciéndolo bien solas,
bien con otros miembros de la red primaria de apoyo
(amigos) o en un domicilio “inestable”.

Como ya se reflejo en el anterior Informe 2012, las
mujeres conviven en mayor medida que el grupo
de hombres con sus hijos vy, se observa también que
conviven en mayor medida que el grupo de hombres con
su pareja. Esto podria interpretarse como significativo
si tenemos en cuenta que, a su vez, el grupo femenino
presenta el mayor porcentaje de personas separadas/
divorciadas. Quiza este hecho redunda en una posible
mayor “dependencia” de las mujeres que acceden a
tratamiento respecto al de los hombres atendidos.
En este sentido podemos afirmar que, aunque las
relaciones de pareja sean conflictivas, como veremos
en el apartado correspondiente al “Incremento del
riesgo de exclusion”, la tendencia de las mujeres con
problemas de adicciones es convivir en pareja.

Conflictividad Familiar

Los conflictos que se presentan en relacion a la familia,
sea esta de origen o adquirida, suponen porcentajes
relativamente elevados.

Las personas que acceden a tratamiento manifiestan
experimentar problemas serios en el ambito familiar en
6 de cada 10 casos para la familia de origen 'y 7 de cada
10 casos para la familia adquirida.



Los hombres informan en mayor grado de la presencia
de conflictos familiares, tanto con la familia de origen
como con la pareja.

El mayor grado de conflictividad, disgregando los grupos
en base a la sustancia por la que demandan tratamiento,
se encuentra en los grupos de alcohol, con un mayor
numero de separados/divorciados.

> Fuente de ingresos/Patrén de empleo

El perfil econémico y laboral de quienes demandan
tratamiento presenta un mayor deterioro respecto
a los datos del ejercicio 2012, puesto que un
mayor porcentaje percibe sus ingresos de ayudas
diversas (familia, subsidios...). Esto supone una
seria dificultad para el alcance de los objetivos
de insercién socio-laboral tras la finalizaciéon del
proceso de tratamiento.

Sin embargo, el patrédn de empleo de quienes trabajan
es regular: 6 de cada 10 personas que se encuentran
insertadas laboralmente cuenta con un contrato a
jornada completa (al igual que la proporcion observada
en 2012).

Se incrementa en 1 punto el porcentaje de personas
que sufren problemas econdmicos, representando el
50% de la muestra. El otro 50% de los casos analizados
no sufren problemas de este tipo. En el apartado 5.1.2
“Incremento del riesgo de exclusion”, analizaremos con
mas detenimiento estas variables.

El salario minimo percibido por quienes trabajan ha
descendido en 175°77€. Este dato es significativo, tanto
por el descenso en los ingresos, como por la relacién
que puede representar con el acceso de mas mujeres a
tratamiento (en clara desventaja en el aspecto salarial).
También hay un pequeno porcentaje de personas de
titulaciones superiores en esta situacion (ligeramente
superior respecto a los valores de 2012).

Las mujeres dependen en mayor medida de su red primaria
de apoyo en loreferente al soporte econdmico,se encuentran
empleadas en un menor porcentaje que los hombres y
desciende el porcentaje de mujeres que tienen como fuente
de ingresos prestaciones/ayudas o actividades ilegales. Por
tanto, parece que quien sustenta econdémicamente a las
mujeres que acceden a tratamiento es la red primaria de
apoyo. Si a esto anadimos que en el caso de las mujeres ha
incrementado la prostitucién como fuente de ingresos y que
las mujeres manifiestan en mayor medida tener problemas
econdémicos, parece que nuevamente se sitUan en una
situacion de desventaja social.

Quienes consumen alcohol (s6lo o mezclando con otras
drogas) o cocaina representan el grupo que percibe en
mayor medida sus ingresos del empleo. EL grupo de
heroina y de policonsumo es el que en menor porcentaje
percibe sus ingresos del empleo.

En lo referente a los problemas econémicos, el grupo de
quienes consumen cannabis es el que en mayor medida
manifiesta este tipo de problematica, seguido de
quienes consumen alcohol (sea cual sea la modalidad).
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Uso de sustancias

El alcohol ocupa el primer lugar como “sustancia
problema”, lo que puede estar indicando una mayor
percepcion social respecto a la nocividad y problematica
vinculada a este tipo de consumo.

En cuanto a la via de consumo, cabe destacar que la
via parenteral continda, aunque progresivamente
en descenso. Ademas, esta via esta vinculada casi
por completo a los consumidores de heroina y los
policonsumidores.

EL tiempo medio de consumo de quienes acceden a
tratamiento antes de acudir a los recursos de Proyecto
Hombre, se incrementa en 1’5 anos, lo que puede
implicar mayor deterioro,tanto cognitivo como organico,
familiar, social, etc.

Como anteriormente hemos apuntado, tanto hombres
como mujeres que acceden a tratamiento lo hacen
principalmente por problemas con el alcohol, sequidos
por la cocaina como principal sustancia. Asi mismo, las
mujeres presentan 1’4 anos menos de consumo cuando
acceden a tratamiento, y se inician mas tarde que los
hombres, por lo que podriamos estimar un menor
porcentaje de deterioro en el grupo femenino.

En general, se extrapola de los datos recogidos que
los consumidores de alcohol acceden mas tarde y con
mayor edad a los programas de tratamiento, e inician el
consumo antes que el resto de los grupos, por Lo que se
estima que el grado de deterioro es superior.

En relacion al perfil de heroina, que ya de por si muestra
una dinamica menos lineal que la de otros perfiles en
su proceso terapéutico -con una mayor incidencia de
interrupciones temporales en los tratamientos- se ha
detectadoun elevado numero dereingresos en diferentes
programas y servicios. Este hecho podria sugerir la
presencia de un perfil diferente o de una categoria
diferenciada dentro del perfil comunmente asociado
al consumo de heroina. Se trataria, en este caso, de un
perfil que habria hecho un uso mas o menos recurrente
no solo de los dispositivos de Proyecto Hombre, sino de
los diferentes servicios de la red publica de atencion
a la drogodependencia, mas institucionalizado y con
mayor cronicidad en su problema de adiccién.

Salud

Las personas analizadas en base a los tratamientos
recibidos en Proyecto Hombre manifiestan haber
accedido a otros tratamientos en mayor porcentaje que
en el Informe 2012, si bien el porcentaje adscrito a este
grupo continua siendo pequeno.

ElL VIH presenta cada vez menor prevalencia y los
episodios de delirium tremens y sobredosis se mantienen
en porcentajes reducidos. La presencia de casos de VIH-
SIDA en personas que consumen alcohol y cocaina, hace
pensar en una mayor relevancia de la transmision por
via sexual frente a la parenteral en estos grupos de
consumidores.

Ademas, se detecta que los hombres acceden en mayor
medida, respecto a las mujeres, a otros tratamientos




antes de solicitar su ingreso en alguno de los
programas de Proyecto Hombre, siendo los recursos
ambulatorios los que realizan con mayor frecuencia. De
estos, las personas que consumen heroina o practican
policonsumo han hecho uso de otros recursos para el
tratamiento en mayor medida que el resto.

Apesar de haber descendido respecto al informe 2012,se
observa un porcentaje significativo de personas que se
inyectan drogas psicoactivas (como hemos mencionado
anteriormente, fundamentalmente consumidores de
heroina y policonsumidores), lo que hace necesario
seguir afrontando este grave problema epidemioldgico.

Situacién Legal

Ha incrementado el porcentaje de quienes acceden a
tratamiento y han cometido delitos. También incrementa
el porcentaje de mujeres que manifiesta haber ingresado
en prision antes del inicio de tratamiento y, por otro
lado, se da un descenso en la poblacién masculina.

En base a la relevancia que el establecimiento de
vinculos significativos con la red primaria de apoyo
presenta como factor de riesgo o proteccion, segun
sea el caso, en el presente informe se ha estimado
pertinente analizar con detenimiento dichas variables,
cuyo resultado se presenta a continuacién.

Los hombres cometen mas delitos que las mujeres,
incrementando ligeramente el numero de delitos
totales.

Los delitos contra la propiedad siguen ocupando el
primer puesto en cuanto al tipo de transgresion legal.

ElL  porcentaje de personas policonsumidoras
y consumidoras de heroina que delinquen es
significativamente superior al del resto de sustancias.

S5.1.2. INCREMENTO DEL RIESGO DE
EXCLUSION

En 2013 se ha registrado una disminucion del
porcentaje de personas que disponian de una
ocupacién remunerada en el momento del ingreso
en los diferentes programas de Proyecto Hombre.
Este descenso contrasta con un ligero incremento
comparativo en cuanto al nivel de estudios acabados
(ha crecido tanto la proporcién de persones con estudios
medios como la de universitarios). Esto podria ser un
indicador del aumento del riesgo de exclusién social
para determinados perfiles de drogodependientes que,
por disponer de formacién,empleo y una mayor o menor
red social articulada a su vez sobre el entorno familiar

y laboral, se encontraban relativamente alejados del
perfil tradicional de drogodependiente en situacién
de exclusidn. Estos perfiles, por la concomitancia de la
adiccién y el impacto del desempleo, estarian siendo
desplazados a una posicion mas periférica desde el
punto de vista de la inclusion social.

De todas maneras, no hay que olvidar que las carencias
formativas basicas siguen siendo el factor predominante
entre las personas que acceden a nuestros programas
educativo-terapéuticos: tres de cada cuatro no han
acabado los estudios o tan sélo han alcanzado
una formacion basica. Y es que, a la problematica
de la adiccion, hay que sumar las dificultades que
presenta actualmente el mercado de trabajo para
el acceso al empleo, asi como la relativa facilidad
con la que las personas con una menor formacion y
competencias profesionales pueden ser desvinculadas
indefinidamente de la actividad laboral.

En cualquier caso, entre las personas que accedieron
a tratamiento en 2013, el empleo ha dejado de ser la
principal fuente de ingresos economicos (29,09%) en
favor de la red primaria de apoyo (35,3%). Practicamente
se han invertido los porcentajes registrados en 2012,
lo que ha situado al entorno sociofamiliar como el
principal apoyo econdémico de las personas con un
problema de adiccién.

Los datos obtenidos en este nuevo informe reflejan
también un aumento de las personas que viven solas
asi como de las que viven en su nucleo familiar de
origen. Este ultimo dato apunta a una mayor incidencia
de la interrupcion de procesos vitales de individuos
ya emancipados, asi como a la imposibilidad de
emancipacién de los mas jovenes. Seguramente,
también implica una reduccién de las redes sociales de
las personas drogodependientes, que se retrotraen a su
entorno mas inmediato en busca de apoyo. AL mismo
tiempo, el impacto negativo de la coyuntura econdmica
sobre los nucleos familiares, implica también la
precariedad a corto o medio plazo de la que constituye
la ultima fuente de recursos econdémicos legales para
un porcentaje creciente de las personas que demandan
tratamiento en los programas de Proyecto Hombre.

Por otra parte, el envejecimiento relativo de la poblacién
atendida, con una media de edad de 36,5 anos (un ano
mas que en 2012) es otro condicionante que supone un
reto anadido para la insercion laboral, elemento clave
en el proceso de la inclusién social de las personas que
superan o intentan superar su adiccién.

Todos estos aspectos se agravan cuando se enfocan
desde una perspectiva de género.
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Aunque en conjunto las mujeres presentan un mayor
nivel de estudios que los hombres, tanto la media
de edad de las mujeres que llegan a tratamiento
como su nivel de desempleo son mayores. También la
dependencia de la red primaria como principal apoyo
economico resulta significativamente superior al de los
hombres.

Sin embargo, su mayor afectacién en relacién a
problemas econdmicos no evita que las mujeres con un
problema de adiccién acaben responsabilizandose en
solitario de sus hijos/as en mucha mayor medida que
los hombres -el 10% frente a un 0,5% de hombres-.

Ademas, considerando la precarizacion de las
condiciones econdmicas y sociales que han sufrido
las mujeres drogodependientes en el ultimo ano,
también es necesario hacer referencia a un crecimiento
comparativamente superior tanto de la prostitucion
como de las actividades delictivas (aunque se trate de
unos porcentajes relativamente pequenos, con un valor
mas cualitativo que cuantitativo).

Asi, podemos afirmar que en 2013, no so6lo han
aumentado los factores asociados al riesgo de exclusion
entre las personas atendidas en Proyecto Hombre, sino
que éste se ha dado de manera mas acusada entre las
mujeres.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto,
se debe considerar la necesidad de potenciar las
actividades y servicios de formacién y de orientacion e
insercion laboral. Ademas, las necesidades formativas
y de insercion laboral deberian ser contempladas y
acometidas de manera coherente con el resto de la
terapia ya desde el inicio del tratamiento, puesto que la
complejidad actual de los procesos de insercién laboral
dificultan que puedan circunscribirse a la fase final del
tratamiento. Esto supone integrar y planificar el proceso
educativo-terapéutico y el proceso de inclusion social
en funcién de las caracteristicas y necesidades de cada
individuo y teniendo en cuenta un enfoque de género,
de manera que la adquisicion de la formacion y el
desarrollo de las habilidades y competencias personales
y labores se vayan articulando a lo largo del programa.

Por otra parte, la precariedad laboral actual también
aconsejaria la posibilidad de ampliar los servicios
de apoyo en materia de orientacion e insercion
laboral como eje de la inclusion social, mas alla de la
obtencion del alta educativo-terapéutica. Este tipo de
acompanamiento con posterioridad al alta permitiria
consolidar el proceso de inclusion social, tanto en
relacién a la ocupacion como en el desarrollo y
fortalecimiento de la red sociolaboral, previniendo y /o

atenuando el impacto negativo de posibles periodos
de desempleo que podrian poner en peligro el proceso
terapéutico precedente.

5.1.3. RELACIONES FAMILIARES

Podemos aseverar que las personas con problemas de
adicciones acarrean relaciones conflictivas y distantes
en diferentes ambitos. En cualquier caso, esa la falta
de estabilidad en las relaciones afectivas no es un
problema puntual y pasajero, sino, por desgracia, suele
ser un patron relacional que los acompana a lo largo de
la mayor parte de su vida.

Como muestra, con la intencion de aportar mayor
claridad al tipo de relaciones que mantienen las
personas con problemas de adicciones,podemos ver que
casi la mitad de los entrevistados, no ha tenido nunca
relaciones estables, ni préximas, ni duraderas, con las
figuras de apego mas importantes a lo largo de su vida.

En primer lugar el 40,3% de los hombres sostiene
que las relaciones con su madre no han sido buenas.
Teniendo en cuenta la gran importancia que supone para
las personas esta figura de apego, podemos hacernos
una primera idea de la dimension del problema que
tenemos entre manos. El dato de las mujeres, en este
caso es algo inferior, bajando a un 25%.

Hemos de decir que esa diferencia no sabemos muy
bien a qué es debida. Posiblemente sea porque ellas,
cuando empiezan a tener problemas con las sustancias,
esconden mas su adiccion y terminan por abandonar el
hogar antes que los hombres, con lo cual el conflicto es
inferior o mas indirecto.

En cuanto a la cercania con los padres, los datos reflejan
una relacién lejana e infrecuente con ellos para un
37'3% de los hombres y un 39% en mujeres. Asimismo,
la relacion con los hermanos es igualmente complicada
para un 42,4% de los hombres y un 39% de las mujeres.

En este orden de cosas,otro dato que muestra la trasmision
del problema,y que nos puede invitar a reflexionar sobre
el tipo de modelo y el tipo de identificaciones que se
establecen en la familia, es la relacion con sus hijos. EL
38,4% de los hombres tiene problemas con sus hijos y este
porcentaje sube hasta el 49°7% en las mujeres. Resulta
curioso que este dato sea superior en ellas puesto que
el analisis también nos muestra que es la mujer quien se
suele ocupar de sus descendientes. Sin intencidn alguna
de sentar catedra podemos pensar que, la diferencia en
datos, viene marcada por la culpabilidad que acarrea para
la mujer su adiccion, al sentirse responsable del cuidado
de los hijos.



Como resulta logico, los porcentajes se disparan cuando
preguntamos por otros familiares, el 59,9% de los
hombres y el 63'2% de las mujeres tiene una relacién
distante e infrecuente con ellos.

Por ultimo, en cuanto a los amigos intimos vemos que
mas de la mitad de los hombres, el 51,3%, no tiene
buena relacién y lo mismo ocurre con el 57°3% de las
mujeres.

» 5.1.4. ABUSOS FiSICOS PSiQUICOS
Y SEXUALES

Posiblemente uno de los puntos mas notorios de este
Observatorio sea el relativo a los abusos sexuales. Dato
que puede ser muy revelador en cuanto al sufrimiento
que acarrean muchas personas con problemas de
adicciones. Por otro lado, vemos que es una evidencia
igualmente imprescindible a la hora de entender la
causa del desarrollo de las adicciones; un item que
merece que nos detengamos.

De entrada es necesario recalcar que,dada laimportancia
del problema, no se trata de una investigacion aislada
o marginal sin relieve cientifico. Encontramos muchos
trabajos que relacionan claramente ambas variables,
abuso sexual en la infancia y drogodependencia.
(Briere y Runtz, 1988; Hurley, 1991; Lopez, Carpintero,
Hernandez, Martin y Fuertes, 1995; Jarvis y Copeland
1997; Moreno, Prior y Monge, 1998; Lopez y del Campo,
1999; Molnar, Buka y Kessler, 2001; Dunlap, Golub
y Johnson, 2003; Owens y Chard, 2003; Swanston,
Plunkett, O'Toole, Shrimpton, Parkinson y Oates, 2003;
Sartor, Lynskey, Bucholz, McCutcheon, Nelson, Waldron
et al. 2007; Bentley y Widom, 2009). Todos estos estudio
obtuvieron resultados que estan en coherencia con los
obtenidos por el Informe del Observatorio de Proyecto
Hombre 2013.

Como muestra podemos comentar algunos estudios
mas cercanos en el tiempo. Asi, en primer lugar
encontramos la revisién realizada por el Grupo
Europeo IREFREA (2001), concluye que entre un 50%
y un 80% de las mujeres con problemas de adiccion
han sufrido abusos sexuales en su infancia. En otro
meta-estudio se sostiene que el porcentaje de mujeres
diagnosticadas de una dependencia de sustancias y
que ha sufrido abusos sexuales oscila entre el arco
del 23% a un 74% (Meneses, 2002). Tres anos después,
Rathus, Nevid y Fichner-Rathus (2005) en la sexta
edicién de su Manual Sexualidad Humana, y citando
un estudio sobre experiencias adversas en la infancia
de Edwards, Holden, Felitti y Anda (2003), escriben que:
los ninos que son objeto de abusos sexuales pueden
sufrir una variedad de dolencias psicoldgicas a corto
o largo plazo, entre las cuales incluyen el abuso de
drogas. También ese mismo ano, Llopis, Castillo,
Rebollida y Stocco (2005) asevera que la incidencia del
abuso sexual y malos tratos entre las adictas europeas
estudiadas es del 69%.

En Espana, Pérez del Rio y Martin (2007), expusieron
la clara relacién entre adicciones sin sustancia y
abusos sexuales, y destacaron la importancia de
abordar la sexualidad desde el inicio del tratamiento.
Asimismo, encontramos estudios como Pérez del
Rio, Lara y Gonzalez (2010), un trabajo que examinod
la relacién entre haber sido diagnosticado de
dependencia a sustancias segun el DSM-IV TR (APA,
2002) y algunos aspectos referentes a la sexualidad
en 83 personas que habian estado en tratamiento en
Proyecto Hombre Burgos en estos ultimos 19 anos.
Tras el analisis de los datos se encontro, -en el caso
de las mujeres-:

> una correlacién significativa positiva entre
el consumo de drogas y haber sufrido abusos
sexuales por un adulto durante la infancia o
adolescencia 37,8%,

> haber tenido alguna vez relaciones sexuales a
cambio de dinero o regalos 51,4%,

> haber decidido alguna vez continuar historias de
amor, aunque sean violentas, desde un punto de
vista psicologico o fisico 73,0%.

Los autores ya entonces veian la importancia de tener
en cuenta la sexualidad en el tratamiento, asi como de
realizar un tratamiento terapéutico diferencial entre
hombres y mujeres.

Otros trabajos, como el de Redondo y Santos (2010)
y, recientemente, la revision de Pérez del Rio y Mestre
(2013), muestran resultados muy parecidos a los
obtenidos en este informe.
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Para finalizar, este Informe nos muestra nuevamente

resultados  semejantes a los  mencionados
anteriormente: que el 27% de las mujeres ha sufrido
abusos sexuales, el 46% ha sufrido abusos fisicos y el
65% abusos emocionales. Entre los hombres que han
accedido a tratamiento durante 2013, el 4% ha sufrido
abusos sexuales, el 18% abusos fisicos y el 33% abusos
emocionales.

OFERTA DE PROGRAMAS Y SERVICIOS
DE PROYECTO HOMBRE

Disenar intervenciones orientadas a la
perspectiva de género, ampliando las
experiencias que ya se estan llevando a cabo en
el abordaje terapéutico de las adicciones desde
una perspectiva de género, bien sea por medio
de programas especificos y/o incorporando este
enfoque con caracter transversal a los programas
y dispositivos de atencidn ya existentes.

Extender la implantacién de programas para el
tratamiento de quienes presentan un consumo
problematico de alcohol como sustancia
principal, en aquellos centros donde no existan.
Ademas, disenar e implementar atenciones
especificas para personas que consumen alcohol,
asi como incorporar la variable “alcohol” como

sustancia problema en los diferentes programas
de tratamiento disenados, incluyéndolo como
una de las tematicas prioritarias, prestando
atencién a su capacidad de actuar como
sustancia principal (binge use), puente a otras
sustancias, consumo paralelo, etc.

Continuar incidiendo en los programas
de prevencion de consumo de alcohol,
especialmente en la Intervencién Tempranay las
causas y consecuencias del “binge use”.

Ante la mayor incidencia de reingresos en el
perfilasociado al consumo de heroina, establecer
indicadores de mediciéon de la eficaciay eficiencia
de las diferentes intervenciones terapéuticas, de
manera que a partir de su evaluacion se puedan
establecer lineas de mejora. Establecer también
algoritmos decisionales respecto al numero
limite de ingresos (si fuera el caso) para que
los programas se muestren efectivos, trabajo
con otros recursos de la red y otras estrategias.
Asimismo, se recomienda la generalizacién de
los Programas de Prevencién de Recaidas, en
combinacién de “Farmacoterapia + Psicoterapia’,
especificos para cada perfil de personas
atendidas.

A partir del estudio y analisis detallado de las
caracteristicas y variables que presentan las
personas que acceden a tratamiento por consumo
de heroina, determinar la relevancia de un perfil
mas institucionalizado, de mayor cronicidad y
con un elevado numero de recaidas, tanto en el



Mejora de las habilidades personales en la
gestion de recursos, tanto académicos como
relativos a la red social, la gestion economica,
etc., de manera que se potencien los propios
recursos.

Mejorar los programas de insercién dirigidos a
personas que consumen heroina o presentan un
perfil de policonsumo, tratando que, desde el
principio del proceso de tratamiento (en cuanto
sea posible), se inserte el objetivo de percibir
formacioén reglada que contribuya en una mejor
accesibilidad al empleo a la finalizacion del
programa terapéutico.

PERSPECTIVA DE GENERO

Intervenir de manera mas intensiva en lo
relativo a perspectiva de género en relacion
con el fenémeno adictivo. Si bien conocemos
iniciativas que se llevan a cabo y se muestran
eficaces, es preciso incidir mas en esta variable,
en especial con los hombres, en el trabajo que

se realice.
consumo como en la utilizacion de los diferentes
servicios de atencién a los trastornos adictivos, Apostar por la insercién laboral del colectivo
que alternaria de manera recurrente y sin femenino ya que, en esta variable, se encuentra
solucién de continuidad, periodos de tratamiento en clara desventaja respecto a los hombres.
y de consumo. En este caso, podria requerirse
el diseno de un nuevo abordaje terapéutico FAMILIAR
adaptado especificamente,con nuevas estrategias Continuar trabajando en la necesidad de
y objetivos, que incluiria el trabajo en paralelo al incorporar al nucleo familiar/red primaria de
resto de recursos de la red publica. apoyo en el proceso de tratamiento, como factor
Establecer modelos de tratamiento integral, de proteccion.
considerando una mayor individualizacién, con Efectuar intervenciones eficaces que orienten
planes de trabajo mas adaptados a cada persona. a las personas en tratamiento sobre la
El modelo biopsicosocial (Mayor, 1995) debe ser identificacion de conflictos y el manejo eficaz de
una referencia y una guia tedrica y practica. éstos en el ambito familiar (familia de origen/
Fortalecer la Red de Tratamientos y el trabajo en pareja).
Red en los servicios y para los técnicos,entendiendo
que las actuales circunstancias dificultan y limitan LEGAL

los recursos humanos y materiales. Es esta
inversion la que mejora y motiva para realizar
intervenciones mas eficaces y eficientes, asi como
para individualizar las atenciones a las personas
con problemas de adiccion.

Mejora de la oferta que se realiza para quienes
presentan problemas legales, incluyendo
asesoramiento y psico-educacidon respecto
a la comisién de delitos, consecuencias
legales, consecuencias sobre la victima del
. delito, escala de valores y otras variables
FORMACION relacionadas.

Mejorar la oferta formativa de los programas y

servicios, o establecer una mejor comunicacién RECOGIDA DE DATOS
con recursos especializados al efecto, a fin de
que quienes demandan tratamiento puedan
beneficiarse de la red formativa, incluyendo
la mejora en la capacitaciéon académica como
objetivo de los programas y servicios.

Mejora del proceso de recogida de datos
mediante el EuropASIl, y optimizacién del
analisis y explotacion de resultados obtenidos
del proceso.
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