ATENCION

PSIQUIATRICA
A LOS JOVENES

EL CENTRO DE SALUD MENTAL
DE RENTERIA:

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS
DEL ANO 1984

1. INTRODUCCION

El C. S. M. de Renteria fue creado en 1982 por iniciativa de
la Excma. Diputacion Foral de Guipuzcoa, con objeto de cubrir
las necesarias atenciones que en el terreno de la salud mental
pudieran demandar los nicleos de Renteria, Lezo, Oyarzun y los
tres Pasajes; es decir, poco mas de 80.000 personas corres-
pondientes casi al 12 % del total provincial. El resto de
Guipuzcoa esta cubierto por otros ocho centros, de similares
caracteristicas al nuestro, emplazados en Irun, San Sebastian
(Este y Oeste), Tolosa, Beasain, Zumarraga, Mondragon y
Eibar.

Para conseguir sus propdsitos, este Centro de Salud Mental
orienta la atencion hacia las personas residentes en su area, bien
con medidas preventivas o bien con actuaciones terapéuticas, en
cualquier caso conservando siempre la mayor integracion po-
sible en el entorno familiar y social al que esta vinculado el
paciente; para lo cual el centro utiliza ademas de sus propios
medios, entre los que se encuentra un taller de Terapia Ocu-
pacional destinado a actividades artistico-artesanales, cuantos
recursos pone a su alcance la propia comunidad. La asistencia se
efectua de lunes a viernes, con un promedio de 25 pacientes
diarios, atendiendo el amplio espectro de enfermedades psiquicas
incluidos los casos de alcoholismo y toxicomanias.

El equipo terapéutico actualmente esta formado por José
Luis Arrese (Psiquiatra), Itziar Arozena (Psicologo), Maite
Etura (Asistente Social), Itziar Erauskin (A.T.S. Psiquiatrica);
el Terapeuta Ocupacional de taller es Mikel Benito, y la Auxiliar
Administrativa Amaia Rodriguez. Sumandose al grupo desde
julio del 84, tres profesionales con contrato en practicas: Edurne
Zapirain (Médico), M.2 Paz Fraile (Psicologo) y Arantza
Arrizabalaga (A.T.S.).

2. LA POBLACION JOVEN EN TRATAMIENTO
Y SUS PATOLOGIAS

Antes de iniciar las apreciaciones estadisticas observadas a
partir del movimiento asistencial de la poblacion juvenil durante
el aino 1984, hemos de hacer algunas advertencias del todo
necesarias para la correcta interpretacion de estos datos:

1) Consideramos como poblacion joven a toda aquella
comprendia entre 15 y 30 afios.
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2) EI total de estos casos juveniles resulta ser de 208
(aproximadamente un 30 % del total general), una cifra que solo
refleja parcialmente a los afectados por diversas problematicas
de indole mental en nuestra comarca, y que tan solo representa
con cierta precision el numero de pacientes que han demostrado
tener interés en someterse a tratamiento.

3) Porlotanto cualquier intento de extrapolar aisladamente
los resultados estadisticos de nuestra muestra mas alla de su
propia demarcacion real, es decir: la experiencia terapéutica en
tratamientos de trastornos mentales y patologias afines dentro
del C.S.M. de Renteria, pudiera degenerar en serias distorsiones
de la realidad.

4) Las variables utilizadas en el analisis de esta poblacion
joven, las hemos simplificado en las siguientes:

Edad / Sexo.

Origen.

Residencia / Grupo de convivencia.
Nivel de estudios.

Situacién laboral.

S s -

Diagnostico.

Con el fin de evitar una desconcertante variedad de diagnos-
ticos, los hemos agrupado en siete apartados con entidad propia:
1) Psicosis; 2) Alteraciones neuréticas (neurosis obsesivas,
fobicas, hipocondriasis, etc.), 3) Trastornos de la personalidad
(psicopatias, personalidad paranoide); 4) Alcoholismo; 5) To-
xicomanias (dependencia a opiaceos); 6) Reacciones de adap-
tacion (depresion, trastornos del comportamiento y de las
emociones, etc.); 7) Alteraciones emocionales especificas de la
adolescencia. Un ultimo grupo mas de otros trastornos que por
ser poco habituales no ofrecen aislados un interés estadistico
(anorexia mental, reacciones frente al stress, desviaciones
sexuales, etc.).

5) - Finalmente, atendiendo a la circunstancia de ser el
municipio de Renteria aquél que mayor volumen de poblacion
aporta a nuestra area de cobertura, lo hemos elegido para darle
en nuestro analisis un tratamiento especifico que discurre
paralelo al comarcal (ver cuadro/Grafico 3).
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CUADRO / GRAPICO 2:
DISTRIBUCIOR DE LOS PACIENTES POR LUGAR DE ORIGEN,
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— Los pacientes masculinos superan a los femeninos, tanto en
su conjunto global como en cada uno de los periodos cronologicos.
La tendencia, aunque no es muy clara, parece que parte de un
relativo acercamiento en las mas tempranas edades, para ir
progresivamente distanciandose conforme pasa el tiempo en
favor de un mayor numero de varones.

— El grupo de edad mas caracteristico, bien sea en hombres
como en mujeres, es el comprendido entre los 19 y 26 anos,
coincidiendo con los mas especificamente juveniles.

— Elcasode Renteria se asemeja mucho al general en cuanto
al grupo de edades, no asi en el sexo de los pacientes, donde la
diferencia global no es tan grande, e incluso las mujeres en
determinados espacios cronologicos se igualan (19 - 22 afnos) o
superan (27 - 30 anos) a los hombres.

— Tal y como cabia esperar, el origen guipuzcoano de
nuestros pacientes es rotundamente mayoritario (75 %); aunque
por haberse tratado nuestra comarca de un importante foco de
inmigracion, las personas procedentes del resto del Estado
tienen una importante representacion (22,12 %), maxime si
consideramos que muchos de sus descendientes se incluyenen el
grupo primero.

— La escasisima representacion de pacientes nacidos en el
resto de la Comunidad Auténoma, no encuentra para nosotros
una razon sociologica clara, pese a haber existido, eso si, un
menor trasvase poblacional dentro de la misma.

— El caso de Renteria sigue muy de cerca las lineas
marcadas para el resto de la comarca, si bien su numero de
pacientes guipuzcoanos desciende algo en favor de los proce-
dentes del resto del Estado.

— De los cuatro municipios en donde residen nuestros
pacientes, es Renteria el que ocupa el primer lugar con una
participacion muy en consecuencia (50,48 %), aunque algo
inferior, con una relacion a su volumen poblacional (57,84 %).
Le sigue Pasajes con un numero de pacientes que excede las °
previsiones (+ 33,69 %) para el nimero de habitantes que
posee. Los casos de Oyarzun y Lezo, apenas son significativos,
y su nimero esta muy por debajo al de sus potenciales pacientes.

— Lainmensa mayoria de los pacientes, por lo que respecta
al nivel de sus estudios alcanzados, se mueve entre la ensefianza
primaria y el BUP o FP (93,76 %), siendo el mas numeroso
entre ellos el correspondiente a la EGB o bachillerato elemental
(39.90 %).

— Elgrado de analfabetismo es casi inexistente, y los casos
de personas con alguna preparacion universitaria es también
reducida.

— EIl caso de Renteria, nuevamente sigue de cerca la
tendencia general de la comarca, si bien parece existir entre sus
pacientes una mayor preparacion por cuanto el porcentaje de
estudios primarios desciende para dar aumento a los de expe-
riencia universitaria.

— En este apartado, los resultados reflejan la situacion
laboral precaria que sufre nuestra sociedad, y quiza con carac-
teristicas dramaticas entre la poblacion juvenil atendida en
nuestro C.S.M. A nadie ha de extranar que gran parte de estos
pacientes estén en el paro (44,23 %), y que éste sirva ademas de
fenomeno coadyuvante en el desarrollo de multitud de trastornos
psiquicos o desviaciones de conducta, incluidos dentro del
epigrafe «otros» (delincuencia, prostitucion, etc.).

— Un segundo grupo es el de los ocupados, compuesto por
estudiantes en primer lugar, seguidos de trabajadores eventuales
y fijos, estos ultimos en solo un 11,54 %, mas las personas que
ejercen actividades domésticas.

— Para Renteria el fenomeno ocupacional de nuestros
pacientes sigue unos parametros muy proximos a la tendencia
general de la comarca. Quiza cabe sefialar que ascienden
ligerisimamente la proporcion de activos fijos, estudiantes y
«otros», en detrimento de las ocupaciones eventuales, rasgo
comun a cualquier centro populoso.

— Entre todos los diagnosticos que hemos agrupado segun
advertimos antes, destaca muy por encima del resto el numero de
toxicomanos, por lo que el fenomeno de la drogodependencia se
apunta como uno de los mas importantes entre la juventud
tratada en nuestro centro. Su notoria significacion nos ha
empujado a tratarlo mas detalladamente en un apartado pos-
terior (ver apart. 3).



CUADRO / GBAPICO 33
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR LUGAR DE RESIDENCIA.
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Un segundo grupo es el de los afectados por psicosis
(19,24 %), mas acentuada entre los varones que entre las
féminas, aunque con diferencias de valor muy similares al
conjunto de la participacion por separado que tienen ambos
sexos. Esta enfermedad, pese a estar menos arraigada que la
toxicomania en la juventud, no por ello sus consecuencias son
menos graves, pues su tratamiento es muy prolongado, y caso de
no seguirlo, el enfermo se sumerge en un deterioro progresivo de
la personalidad, hasta tal punto funesto, que le impedird realizar
cualquier actividad personal o social. Su nimero de momento
comienza a preocupar, y su progresion aqui parece seguir una
pauta ascendente similar al resto de la provincia.

Ninguno de los restantes diagnosticos sobrepasa un
10 % de afeccion, por lo que estan repartidos proporcionalmente
y resultan ser equilibrados en numero en la distribucion por
sexos, aunque resultan algo mas frecuentes las reacciones de
adaptacion—fundamentalmente depresiones—y alteraciones
emocionales especificas de la adolescencia entre la poblacion
femenina. En ningun caso estos diagnosticos ofrecen suma
gravedad.

El alcoholismo ocupa un bajo porcentaje (3,85 %) de las
patologias tratadas, y ello interpretamos se debe a las siguientes
razones:

1) Laexistencia de otros centros asistenciales y asociacio-
nes protectoras que atienden casos especificamente de alcoho-
lismo y a los que se desvia buena parte de esta problematica.

2) El proceso de adiccion al alcohol y su manifestacion
patologica es en general lo suficientemente lenta, como para que
aunque se geste ya desde la juventud, no se manifieste de forma
problematica hasta la madured. Prueba de ello es que nuestros
pacientes alcohdlicos son més abundantes a partir de los 30
afos.

3) Para muchos jovenes, los opiaceos—en especial la
heroina—han supuesto una alternativa al alcohol, que en mucho
menor tiempo les conduce a situaciones de adiccion.
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3. LA TOXICOMANIA: UN PROBLEMA

ARRAIGADO EN LA JUVENTUD

Hasta 1974 el Pais Vasco soporto el lastre de un excesivo
consumo de alcohol, ademas del consumo generalizado de otras
drogas como tabaco, psicofdrmacos; a partir de esa fecha se
introduce en nuestra sociedad el consumo de las llamadas drogas
ilegales. La gravedad de la situacion viene dada por varios
factores:

- Las drogas generan en el individuo una problem‘atica de
salud, fisica y psicologica, aunque los efectos de los diferentes
tipos no sean los mismos.

— Producen en general dependencia o adiccion, lo que
significa que cuando la persona se habitua a ellas tiene la
necesidad perentoria de consumirlas y su pensamiento y ac-
tuacion van encaminados a la busqueda y adquisicion de la
droga.

— El uso de drogas, a veces necesario (en caso de pres-
cripcion médica) o tolerable, apoyado en factores concurrentes
como son la contestacion, la contracultura, la pérdida de
valores, la crisis social, el paro, han podido derivar el problema
hacia el consumismo y el abuso.
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Cabe senalar la existencia de factores de personalidad y
ambientales que agravan los problemas de determinadas per-
sonas para las que la droga aparece como la unica forma posible
de estar a gusto consigo mismo.

El inicio al consumo generalmente se produce en la pubertad,
edad conflictiva por excelencia. Se puede hablar de dos etapas
en el consumo:

— Drogas estimulantes y desinhibidoras (alcohol, tabaco,
porros, anfetas, coca, L.S.D.).

— Drogas depresoras (opiaceos, como heroina, etc.). La
dependencia a heroina responde al 95 % de los casos de jovenes
que solicitan desintoxicacion en nuestro centro. Esta droga suele
crear rapidamente dependencia fisica y psiquica; es decir, una
vez que la persona se «engancha» sufrira el llamado sindrome de
abstinencia («mono»), una serie de sintomas fisicos que desa-
pareceran tomando la cantidad adecuada de heroina. También
produce tolerancia, esto es, la necesidad de ingerir cada vez
mayor cantidad para poder experimentar las mismas sensaciones
placenteras.

A esta patologia médica expuesta anteriormente, hay que
anadir el deterioro del equilibrio psiquico del toxicomano, pues
la heroina sera su razon de vida, frenando el desarrollo individual
como persona y alterando sus relaciones familiares y sociales.
Este es uno de los motivos por los que puede acudir al C.S.M.,
ademas de problemas de indole laboral, econdmico (no disponer
de dinero para conseguir la dosis), estar con sindrome de
abstinencia, buscando un farmaco sustitutivo.

Las vias mas comunes a través de las cuales acuden los
jovenes con problemas de drogodependencia son:

— Iniciativa propia.
— Iniciativa o presion familiar.
— Contacto con el médico de cabecera.

— Conocidos o amigos que han realizado o estin en
tratamiento en el centro.

El proceso que se sigue tras recibir la demanda consta de los
siguientes pasos:

— Acogida, es decir, recogida de datos e inclusion en lista
de espera.

— Entrevista y elaboracion de la historia clinica.

— Contrato con el paciente para llevar a cabo una desin-
toxicacion, bien sea ambulatoria (en el propio centro), domi-
ciliaria (los terapeutas se desplazan al domicilio del paciente) u
hospitalaria (en los casos en que existan indicios de patologia
organica o de que ya esté confirmada).

Una vez finalizada la cura se realiza en general psicoterapia
individual, ya sea orientada a problemas psicopatologicos
previos a la dependencia o, si estos no parecian existir, a
modificar las consecuencias que la droga ha podido producir en
el paciente. En muchas ocasiones se hace necesario el tra-
tamiento de la familia del toxicomano, segin el grado de
desintegracion y los problemas de comunicacion derivados. El
taller ocupacional facilita y prolonga el tiempo de contacto con
el servicio asistencial, al tiempo que favorece alternativas de
actividad al drogodependiente. Otra alternativa especialmente
indicada en algunos casos, hacia la que se derivan cuando la
desintoxicacion se ha realizado, son las Comunidades Tera-
péuticas (Aize-Gain, El Patriarca, Proyecto Hombre, etc.).

La insercion social del toxicémano hasta ahora ha sido casi
nula por la ausencia de recursos, siendo un aspecto tan esencial
como el tratamiento.

Valiéndonos de la experiencia del ano 1984, hemos confec-
cionado unos cuadros estadisticos sobre la poblacion toxicémana
de Renteria y Pasajes, focos ambos donde se concentra el
94,5 % de los casos atendidos por este problema. Como en el
caso general anterior, hemos utilizado las mismas variables,
sustituyendo la residencia por el grupo de convivencia.

- Larelacion de afectados por toxicomanias en atencion a
los dos sexos, es claramente superior en los casos de los hombres
(72,09 %) que en mujeres (27,91 %), tanto a nivel general de
cada uno de los municipios como en los distintos grupos de edad.

- Es precisamente el grupo de edad entre 19 y 26 aiios el
mas afectado, mientras que durante los 15 a 18 se detecta una



menor actividad de casos. Esta ultima circunstancia no nos hade
inducir al engafo de pensar que la toxicomania no afecta a estag
edades, sino que es en ellas cuando se inicia el proceso, pero
todavia no ven clara su necesidad de tratamiento. Quiza, en
algunos casos, la tutela familiar pueda servir de contencion. Por
otra parte, los casos superiores a 27 anos—excedan o no de los
30—, tienden a reducirse, sin embargo ello no siempre implica
curacion, sino una pérdida de fe—incluso de voluntad—por
proseguir sometiéndose a tratamiento; se trarta de los «yonkis
veteranos» de una generacion temprana en la heroinomania.

CUADRO T3
TOXICOMANOS DISTRIBUIDOS POR EDAD Y SEXO,

EDAD SEXD cENTEQIL PASAJIES
(LT Uow bre 3 (100%) a3 3 (B%) 4
2#-30 Moo - (e30%) | 4 (2%) | (102%h)

1966 [ 69 Howdore 2 (e6'7%) 3 2 (io0%) 2
15 -18 Mujer 4 (333%) | (¢38%) - (5'13%)
Hombre 36 (7213¢%) | 43 28
folnlas 3
Mujer 13 (2166 %) | (too%) | 1 (100%)
CUADRO 8:

TOXICOMANOS DISTRIBUIDOS POR LUGAR DE ORIGEN.

PASAJNES

orRIGEN

Qesp pe a .
OMUNIDBD AYDNIMD 1 (23%) _—
QESID DEL ] .
€smoo 13 (27'6%) 8 (20'52%)
EXTRON{EROD _ 1 (2s6%)
iy 47 (100 %) 2 (100%)

— Laprocedencia territorial de los afectados por las drogas
y que siguen tratamiento en nuestro centro, es muy parecida a la
general de todos los pacientes, es decir: guipuzcoanos primero
(73,25 %) y personas procedentes del resto del Estado después
(26,75 %); sirviendo para este caso cuantas consideraciones
generales hemos hecho respecto del origen. Es asi que no se
detectan matices propios en la afeccion de toxicomanias en
relacion al origen de la poblacion.
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CUADRO 93

TOXTCOMANOS DISTRIBUIDOS POR GRUPOS DE CONVIVENCIA.

Couviencia

RENTIENIA

PABARJES

"M;:o‘:.n 10 (2128%) 8 (20'51%)
S0LOS 1 (2||3¢/’) 2 (s"3".)
omos (0 wo a
mrsma) 3 (6'30%) i
botales 4% (io%) 39 (l0%)
CUADRO lot

TOXICOMANOS DISTRIBUIDOS POR NIVEL DE ESTUDIOS ALCANZADOS,

ES0V010S ALLANZA0S

RENTER'G

PASAJES

ANALFA0EMS

CAre. UNG. MEOID 1 (2'13%) =
CARQ UNU. SUPERIOR 1 (2'13% ) 1 (2'56%)
fotzlas 4 (o) 3 (l00%)
CUADRO 11:

TOXICOMANOS DISTRIBUIDOS POR SU SITUACION LABORAL.

SIUACION Laa0eaL RENTERIA PRSAJES

acowo FLI0 4 ( 851%) 1 ( 2's6%)
4CTIVO GUENAL s (106%) a  (2v08°,)
ESNOIANIE 1 2'3%%) 2 (s'13%)
HoGoR 2 ( «25%) 1 ( 256°0)

(NKAPACIDOD LABORAL 1 ( 2'13%) 2 ( s'13%)
0M0S (0 N0 CoNE3M) 94 ( 1a5%) 2 ( s'13'%)
total 43 ( 100%) 3a ( teo'4).




— Este cuadro nos pone de manifiesto claramente la depen-
dencia que estos jovenes tienen del hogar paterno, pese a que
casi todos ellos sobrepasan la mayoria de edad. Esta circuns-
tancia no es dificil de entender debido a las escasez de recursos
economicos, casi nunca vinculados a un trabajo fijo, y su
especial adiccion a la droga, que les conduce a un empobre-
cimiento progresivo de relaciones, al menos estables. En el caso
de formar familia propia, es comin que ambos miembros de la
pareja estén afectados por la dependencia a las drogas, y pese a
la aparente independencia de su situacion, se encubre una
todavia muy notoria dependencia de la familia de origen.

— Los estudios que llegan a alcanzar estos toxicomanos
casi nunca supera el BUP o la FP, ya que gran parte de ellos
abandona para entonces—incluso en la EGB—los estudios,
siendo la iniciacion por los senderos de la drogodependencia el
detonante que les apartadefinitivamente de lo que muchas veces
ha sido una penosa trayectoria escolar.

— El caso de los toxicomanos presenta un cuadro de
situaciones laborales propio, con algunas diferencias ya muy
caracteristicas derivadas de su especial situacion, es decir,
mayor propension al paro, a las actividades delictivas y al
abandono de los estudios.

— El porcentaje de parados asciende en mas de 10 puntos
(54,65 %) sobre el general de los casos tratados; es decir, la
drogodependencia apenas ofrece oportunidad de mantener puesto
de trabajo fijo (5,81 %)y termina por perderse, y a su vez la falta
de expectativas de empleo, ya hemos advertido, facilita el
recurso pobre de las soluciones evasivas, tales como la droga.

— Resulta sintomatico también que la casi totalidad de
aquellas actividades enmarcadas en el apartado «otros», cuya
significacion no escapa a nadie es debida a una situacion de
desempleo, se ejercen por toxicomanos impelidos por su necesi-
dad de abastecerse.

— Los estudiantes en activo apenas encuentran cabida
entre los toxicomanos (3,49 %), ya que lo mas frecuente suele
ser que para cuando son sometidos a tratamiento, hayan
abandonado sus estudios.

4. EVALUACION DE LA EFICACIA
DE LOS TRATAMIENTOS

Para finalizar estas consideraciones a cerca del tratamiento
dispensado a la poblacién joven durante el afio 1984 en el
C.S.M. de Renteria, creemos pertinente realizar una evaluacion
que refleje numéricamente el grado de eficacia de los tratamientos.
Del total de casos atendidos, es decir 208 (76 con inicio de
tratamiento anterior a 1984 y 132 durante el mismo aiio),
prosiguen en situacion de asistencia clinica 105 personas
(50,48 %), habiendo sido dados de alta por fin de tratamiento 54
(25,96 %), otros 14 (6,73 %) han sido enviados a otros centros
o comunidades terapéuticas, y finalmente, son 35 (16,82 %) los
casos dados de alta por incomparecencia antes de completar la
terapia.
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