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RESUMEN – El objetivo de este estudio fue el de examinar el modelo de abuso de tóxi-
cos que seguían ciertas minorías étnicas al compararlas con un grupo de personas de
nacionalidad británica. A través de una recopilación retrospectiva nos encargamos de
revisar a todos los pacientes que fueron valorados en un periodo de 3 años. 179 de ellos
cumplieron los requisitos para ser incluidos en el estudio. Se examinó a 140 pacientes cau-
casianos, entre los que se encontraban 119 británicos, 18 irlandeses y otros 3 europeos;
también participaron en el estudio 24 pacientes asiáticos y 15 afro-caribeños. El estilo de
abuso de tóxicos evidentemente, era diferente cuando comparábamos cada minoría étnica
en relación con el grupo británico. Se apreciaba mayor proporción de consumo de opio en
la muestra asiática que en la británica. En cambio, el grupo de afro-caribeños era el mayor
consumidor de cocaína. También se registraron importantes consumos de opio entre el
grupo irlandés; además, comparado con el grupo británico, el 100% de sus miembros
compartía las jeringuillas. 

Estos hallazgos demuestran las diferentes formas de consumir tóxicos que tienen las
minorías étnicas. Incluso entre los mismos grupos raciales, por ejemplo en los caucásicos,
el modelo de consumo es diferente. Por todo ello son necesarios Servicios orientados
hacia las diferencias que presentan las diversas etnias en lo que al abuso de tóxicos se
refiere.
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Introducción

El término “etnicidad” define a los indivi-
duos que se consideran a sí mismos, o son
considerados por los demás como poseedores
de unas mismas características y que a la vez
les diferencian de otros colectivos de la socie-
dad, dentro de la cual se comportan de una
manera específica. El término se acuñó como
opuesto al de “raza” ya que, aunque los
miembros de un grupo étnico pueden ser
identificados según sus atributos raciales,
también pueden compartir otras característi-
cas culturales como religión, empleo, idioma
o política. También es importante establecer
las diferencias entre grupos étnicos y clases
sociales, pues el hecho de pertenecer a uno de
estos colectivos determina la estratificación
de la sociedad, incluyendo a individuos que
comparten (o se supone que comparten)
características comunes que sustituyen a la
clase social (Marshall 1996). No se debe
entender que una cultura étnica es una enti-
dad fija y estática. La “etnicidad” no es sólo
lo que la gente cree ser –o como se identifi-
can– ya que también es una forma de clasifi-
car por otros grupos a diferentes colectivos
dentro de una sociedad multicultural. De este
modo, conceptos como la identificación étni-
ca, la cultura étnica y los límites dentro de los
cuales se enmarca un grupo étnico pueden
cambiar y evolucionar con el tiempo, según
las fuerzas sociales, económicas y políticas
que imperan en la sociedad (Lieberson 1985).

El papel que juega la “etnicidad” en la
etiología y en los resultados de una enfer-
medad psiquiátrica ha sido ampliamente
reconocido (Cochran 1977, Karon et al.
1987, Birchwood et al. 1992). 

Los estudios más recientes han demostrado
cómo la “etnicidad” puede mejorar nuestra
comprensión acerca de la naturaleza y la etio-
logía de los trastornos por abuso de sustancias

(HWU et al. 1992), así como sobre los mode-
los de presentación de estos desórdenes
(McKeigue et al. 1993). También puede infor-
mar sobre las decisiones que se toman en
cuanto al diseño y a la puesta en práctica de
programas de prevención que sean cultural-
mente específicos (Catalano et al. 1993).

A pesar de las ventajas que la investiga-
ción intercultural ha aportado en Norteamé-
rica, pocos autores han estudiado de forma
simultánea las diferencias étnicas entre los
consumidores de drogas en el Reino Unido.

Los datos oficiales y los aportados por los
drogadictos (Cheung 1990) dan prueba de
que existen variaciones étnicas y raciales en
cuanto al consumo de drogas. Los estudios
oficiales utilizan los datos propios para selec-
cionar muestras de adictos reconocidos como
objeto de estudio. Las estadísticas de tipo cri-
minal/penal, tales como las que posee la poli-
cía o las específicamente judiciales contienen
elementos étnicos o raciales relacionados con
el consumo de drogas de los delincuentes,
muchos de los cuales probablemente son
adictos. Los datos procedentes de pacientes
con que cuentan instituciones tales como
hospitales y centros de tratamiento de toxicó-
manos proporcionan información importante
sobre estos aspectos raciales o étnicos pro-
pios de los adictos así diagnosticados.

Los estudios que han utilizado muestras de
adictos bien definidos ocupan una parte impor-
tante en el conjunto de las investigaciones rela-
cionadas con la “etnicidad” y con el consumo
de drogas. Por ejemplo, un estudio realizado
en italianos que se inyectaban heroína intrave-
nosa y desarrollado en Londres por Lipsedge
et al. (Lipsedge et al. 1993) mostró que el 30%
eran VIH positivo, que su comportamiento era
arriesgado y que tenían un acceso limitado a
los servicios. En el estudio de O’Brien y
Power (O’Brien & Power 1998) sobre los con-
sumidores en Gran Bretaña, concluyeron que
la proporción de drogas más baratas y accesi-
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bles estaban disponibles en este país. También
informaron que los cambios personalmente
reportados sobre el consumo de drogas des-
pués de la migración incluían un aumento en
su consumo, así como la utilización de la via
parenteral y el compartir agujas y jeringuillas.
La soledad y el aislamiento son las razones
debido a las cuales, sufrieron recaídas. Las
mujeres que fueron entrevistadas echaban de
menos la vida en comunidad propia de Irlanda
y buscaban nuevos contactos fuera de casa,
muchos de los cuales resultó que eran consu-
midores. En muchos casos el consumo de dro-
gas en Inglaterra era bastante más ‘caótico’ y
mas difícil de controlar que puede suceder en
Irlanda. Shaffer et al. 1985, realizaron entre-
vistas a 354 adictos a narcóticos del sexo mas-
culino seleccionados al azar a partir de los
datos aportados por estudios anteriores sobre
personas adictas que habían sido detenidas por
el Departamento de Policía de Baltimore entre
1952 y 1976. Descubrieron que la utilización
de drogas no-narcóticas estaba muy extendida
entre los adictos a narcóticos de raza blanca y
entre los de raza negra. La utilización de coca-
ína mantiene una relación más estrecha con el
aumento de la actividad criminal entre los
negros que entre los blancos. Los estudios
actuales (Anglin et al. 1988a, Anglin et al.
1988b) en muestras de pacientes ingleses y
chicanos que habían sido admitidos en tres
programas de mantenimiento con Metadona
en California, mostrando como existe una rela-
ción directa entre consumo de drogas y nivel
de criminalidad entre ambos grupos étnicos.

Otro conjunto de estudios diseña sus
muestras, generalmente a partir de pobla-
ciones no institucionalizadas, y utilizando el
método de la propia confesión personal para
medir el abuso de drogas. En uno de los
informes que integran su amplio estudio,
Kandel et al. (1975) descubrieron que los
estudiantes de raza blanca acusaban una
mayor tendencia a consumir marihuana,
hachís, LSD, anfetaminas, barbitúricos,

tranquilizantes, narcóticos diferentes de la
heroína e inhalantes que lo que sucedía en
los negros e hispanos. En cambio, estos últi-
mos consumían más cocaína y heroína. 

El hecho de que los estudiantes de raza
blanca consuman más drogas que los estu-
diantes negros, resulta evidente si nos atene-
mos a los resultados descriptivos del proyecto
que cada año lleva a cabo el Instituto de
Investigaciones Sociales de la Universidad de
Michigan. El objetivo del estudio es el de
recoger datos teniendo en cuenta los estilos de
vida y los valores de los “seniors” de los Insti-
tutos de Segunda Enseñanza americanos
(Bachman et al. 1987). Otro de los propósitos
de la investigación es el de estudiar los mode-
los de uso/abuso de drogas entre asiáticos,
irlandeses y afro-caribeños, comparándolos
con el británico caucásico en el contexto de
un equipo comunitario de drogodependientes.

El marco clínico

El Baker Street Center es un equipo comu-
nitario de drogodependientes que ofrece un
servicio de consultas externas a una pobla-
ción de 124.000 personas en la zona oeste de
Birmingham. Tiene una política de recepción
abierta y los miembros del equipo multidis-
ciplinar ofrecen una amplia variedad de
modalidades de tratamiento. 

Método

Se revisaron las historias clínicas de
pacientes con trastornos por consumo de
drogas que habían sido atendidos por un
psiquiatra durante un periodo de tres años
(entre mayo de 1992 y mayo de 1995). Los
datos demográficos, los referentes al tipo y
modelo de uso de drogas, así como los datos
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forenses se recopilaron por medio de un
impreso que había sido utilizado durante la
valoración de estos individuos. Los criterios
de exclusión eran presentar además proble-
mas de alcoholismo y no haber sido exami-
nados por un psiquiatra con el fin de garan-
tizar la validez del diagnóstico. 

Material

Un total de 179 pacientes cumplieron los
criterios necesarios para ser incluidos. 139
hombres y 140 mujeres. Se excluyeron 140
caucásicos, 119 británicos, 18 irlandeses y
otros 3 europeos, 24 asiáticos y 15 afro-
caribeños, en este caso debido a su reducido
número. Entre los británicos caucásicos,

había 30 mujeres (el 25,2%) y 89 hombres
(el 74,8%); y en cuanto al grupo de personas
de origen asiático se registró a una mujer (el
4,2%) y a 23 hombres (el 95,8%). Entre los
irlandeses, había 3 mujeres (el 16,6%) y 15
hombres (el 83,4%) y, en cuanto al grupo de
los afro-caribeños se refiere, había 5 muje-
res (el 33,3%) y 10 hombres (el 66,7%).

Resultados

La tabla I muestra las medias y la desvia-
ciones estándar de la edad de presentación,
así como la edad que tenían los individuos
la primera vez que consumieron drogas.
También presenta variables relativas al con-
sumo de drogas de los cuatro grupos. 

Tabla I 

Caucásico-Británico n (%) Asiático n (%) Irlandés n (%) Afro-Caribeño n (%)

Edad de presentación 32,2 ± 7,5 24,5 ± 4,4 30 ± 5,5 31,2 ± 6,8
Edad del primer consumo 21,3 ± 6,1 21,6 ± 6,1 17,4 ± 2,8 23,7 ± 6,6
Primeras drogas utilizadas

Opiáceos 65 (54,6) 23 (95,8) 17 (94,4) 7 (46,6)
Cocaína “crack” 2 (1,7) 1 (4,2) 0 4 (26,6)
Cocaína 2 (1,7) 0 0 0
Anfetaminas 37 (31,1) 0 0 3 (20)
LSD 4 (3,4) 0 0 0
Solventes 1 (0,8) 0 0 1 (6,7)
Benzodiacepinas 8 (6,7) 0 1 (5,6) 0

Modo de administración
Intravenosa 43 (41,2) 2 (8,3) 12 (66,7) 2 (13,3)
Fumada 8 (9,2) 19 (79,2) 1 (5,6) 6 (40)
Oral 36 (47,2) 3 (12,5) 5 (27,7) 6 (40)
Inhalación 2 (2,5) 0 0 1 (6,7)
Nunca inyectada 81 (68,1) 2 (8,3) 18 (100) 5 (33,3)
Nunca comparte 

jeringas o agujas 47 (39,5) 2 (8,3) 15 (83,3) 1 (6,7)
Comparte jeringas 

o agujas actualmente 8 (6,7) 0 2 (11,1) 0
Solicitaron asistencia  
por ellos mismos 59 (49,6) 15 (62,5) 13 (72,2) 5 (33,3)
Contactos con otras agencias 59 (49,6) 8 (33,3) 8 (44,4) 10 (66,6)
Desempleo 112 (94,1) 24 (100) 18 (100) 15 (100)
Acomodación estable 52 (43,7) 22 (91,7) 4 (22,2) 6 (40)
Guarda relaciones familiares 25 (21) 18 (75) 1 (5,5) 8 (53,3)
Dificultades legales 45 (37,8) 3 (12,5) 5 (27,8) 1 (6,7)
Antecedentes de prisión 57 (47,9) 10 (41,7) 11 (61,1) 5 (33,3)



Con el fin de evaluar los resultados de
este estudio, se han utilizado tres análisis
separados aplicando el Chi cuadrado. Uno
para comparar el grupo asiático con el de
británicos de origen caucásico. El segundo
para comparar el colectivo afro-caribeño
con el de británicos de origen caucásico y el
tercero, para comparar el grupo de irlande-
ses con los británicos de origen caucásico. 

Modelo de consumo asiático

La muestra de asiáticos contaba con una
edad media (± SD) en el momento de la pre-
sentación de 24,5 años (± 4,4) mostrando
grandes diferencias con la de los británicos
de origen caucásico (p < 0,0001) cuya edad
media era de 32,2 años (± 7,5). No existían
diferencias importantes en cuanto a la edad
en la que se comenzó a consumir droga, que
para el grupo de asiáticos era de 21,6 años
(± 4,2) y de 21,3 (± 6,1) para el grupo de
británicos de origen caucásico.

La droga que más se consumía no era la
misma para todos los grupos y, en el caso de
los asiáticos se observó un alto consumo de
opio (95,8% Vs 54,6% de los británicos de
origen caucásico; x2 = 15,344, df = 3, p <
0,001). La forma en la que se administraba
la droga era diferente en cada grupo (x2 =
58/972, df = 3, p < 0,001). El grupo de asiá-
ticos mantenía una tasa de tabaquismo sen-
siblemente más alta que el resto (79,2% Vs
9,2%). Sin embargo, este grupo ofreció un
porcentaje mucho menor de utilización de la
vida parenteral (8,3% Vs 68,1%, x2 =
29,262, df = 1, p < 0,001) así como de com-
partir agujas y jeringuillas (8,3% Vs 39,5%;
x2 = 8,611, df = 1, p > 0,01). La proporción
de compartir agujas y jeringas entre los dos
grupos es muy parecida. 

Aunque existían un amplio porcentaje de
miembros del grupo asiático que acudieron

por sí mismos a los Servicios (el 62,5% Vs
el 49,6%), las diferencias no alcanzaron un
nivel que fuese digno de ser mencionado(x2

= 1,335, df = 1, p < 0,5).

Una pequeña proporción del grupo de asiá-
ticos contactó con otras agencias (el 33,3%
Vs el 49,6%) pero la diferencia no resultó ser
significativa (x2 = 2,117, df = 1, p < 0,5). 

Al comparar las variables sociales y lega-
les del grupo de personas asiáticas y el de las
británicas de origen caucásico, se observó
que los asiáticos alcanzaban cotas de desem-
pleo superiores aunque sin llegar a un nivel
preocupante (el 100% Vs 94,1%; x2 = 1,484,
df = 1, p < 0,5). A pesar de ello, eran los
miembros de este grupo los que tenían
vivienda fija (91,7% Vs 43,7%; x2 = 18,405,
df = p < 0,001) y menos problemas de tipo
legal (12,5% Vs 37,8%; x2 = 5,740, df = 1, p
< 0,02). En cuanto a los antecedentes pena-
les, no se observaron diferencias dignas de
mención (x2 = 0,404, df = 1, p < 0,5).

Modelo de consumo de los afro-
caribeños

La muestra compuesta por personas de ori-
gen afro-caribeño tenían una media de edad
(± SD) de 31,2 (± 6,8) en el momento de la
presentación. En cuanto al primer contacto
con la droga la media se situaba en los 23,7
años (± 6,6). Estas edades eran parecidas a las
del grupo de británicos de origen caucásico. 

El tipo de droga más importante que con-
sumían los afro-caribeños no era igual a la
de los británicos de origen caucásico (x2 =
14,769, df = 3, p < 0,01). La forma de admi-
nistración de la misma tampoco coincidía
(x2 = 13,556, df = 3, p < 0,01). El primero
de estos grupos mostraba altas tasas de con-
sumo de cocaína (26,7% Vs 1,7%) y de
tabaco (40% Vs 9,2%). Sin embargo, las
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proporciones disminuían considerablemen-
te en lo que a administración parenteral res-
pecta (33,3% Vs 68,1%; x2 = 13,462, df = 1,
p < 0,001) y al hecho de compartir agujas y
jeringuillas (6,7% Vs 39,5%; (x2 = 6,2, df =
1, p < 0,02). En lo que a compartirlas ahora
respecta, no existían diferencias significati-
vas (x2 = 1,072, df = 1, p < 0,5).

Las diferencias entre ambos grupos en
cuanto al hecho de acudir por propia deci-
sión, eran mínimas (x2 = 1,409, df = 1, p <
0,5) así como en cuanto al contacto con otras
agencias (x2 = 0,165, df = 1, p < 0,5). Tam-
poco fue posible marcar distinción alguna en
el apartado del desempleo (x2 = 0,074, df =
1, p < 0,5). Por otro lado los afrocaribeños
mostraron un alto nivel de contactos con la
familia (x2 = 7,499; df = 1, p < 0,01). En otro
orden de cosas, los afro-caribeños no tenían
problemas legales dignos de mención (x2 =
5,733, df = 1, p < 0,02) y no había diferen-
cias entre los dos grupos en lo que a sus
antecedentes de haber estado en la cárcel se
refiere (x2 = 1,275, df = 1, p < 0,5).

Modelo de consumo irlandés

La muestra irlandesa tenía una media de
edad (± SD) en el momento de la presenta-
ción de 30 años (± 6,8). El primer contacto
con la droga se producía a los 17,4 años (±
2,8), como media. Ambas edades eran pare-
cidas a las que mostró el grupo de británicos
de origen caucásico.

Existían diferencias importantes entre el
primer tipo de droga que consumieron los
irlandeses –que preferían el opio– y los bri-
tánicos de origen caucásico (x2 = 10,913, df
= 3, p < 0,02). Aunque los métodos que uti-
lizaban para administrase la droga eran
similares, (x2 = 4,284, df = 3, p < 0,5), los
irlandeses registraron mayor proporción de
“nunca inyectarse” (100% Vs 68,1%; x2 =

7,954, df = 1, p < 0,01) y nunca compartir
“agujas y jeringuillas” (83,3% Vs 39,5%;
(x2 = 12,128, df = 1, p < 0,001). No se
encontraron diferencias significativas  en
cuanto a “compartir agujas y jeringuillas
ahora” (x2 = 0,445, df = 1, p < 0,5).

A pesar de que había una alta proporción
de individuos que acudieron por ellas mis-
mos en el grupo irlandés, no se llegó a alcan-
zar un nivel importante (72,2% Vs 49,6%; =
3,215, df = 1, p < 0,5). No se observaron
diferencias dignas de mención al comparar
las variables sociales y legales entre el
grupo de irlandeses y el de británicos de ori-
gen caucásico.

Discusión

Consideraciones metodológicas

Al estar centrados en un equipo comuni-
tario de drogodependencias de tipo restricti-
vo quedan excluidos los casos menos
importantes y aquellos otros que no tenían
contacto con ningún Servicio de Toxicoma-
nías, así como aquellos consumidores de
drogas muy enfermos y aquellos que están
hospitalizados o se encuentran en Centros
de Tratamiento de Toxicomanías. Por otro
lado el origen retrospectivo de este estudio
limita el grado de exactitud de los datos
recogidos. También la recopilación de estos
datos se basó en los que estaban registrados
y por tanto, dependía de algún modo de las
evaluaciones que efectuaron otras personas
así como de los diagnósticos clínicos. Por
otra parte, al ser un mismo psiquiatra el que
valoraba a los pacientes en diferentes oca-
siones, ello garantizaba el grado de validez
del examen. Si bien la evaluación del psi-
quiatra estaba clínicamente orientada, no
existía información multidisciplinar inde-
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pendiente como datos sobre conductas de
riesgo, sobre adaptación social o sobre com-
portamientos criminales. Por tanto, sólo se
examinó un número limitado de variables.

Aunque la amplitud de la muestra es consi-
derable, cuando queda dividida en grupos
étnicos, los subgrupos resultan más pequeños.
De este modo, se ha tenido que reunir a perso-
nas de etnias asiáticas diferentes pero que per-
tenecían a la misma raza (india y pakistaní).
La representación de mujeres en este estudio
es muy pobre. Finalmente, es importante des-
tacar como una de las limitaciones de este
estudio es que al ser descriptivo, no establece
relaciones causales entre las variables.

Modelo asiático

Las personas de origen asiático se presen-
taron a los Servicios antes que los británicos
de origen caucásico y un alto porcentaje de
ellos lo hicieron por decisión personal.
Estos descubrimientos contradicen a los de
Oyefes y Ghodse (1994) según los cuales
los bebedores asiáticos de riesgo evitan soli-
citar los servicios de la Atención Primaria
para no ser clasificados peyorativamente de
acuerdo con las actitudes prevalecientes en
su medio cultural.

Puede que nuestros hallazgos se deban a
la especial situación del Centro Baker Stre-
et, en el que se concentra un gran número de
personas asiáticas, además la diferenciación
cultural, sería cierto en el caso del alcohol,
no así en el de las drogas.

Modelo afro-caribeño

Las personas de origen afro-caribeño
mostraron un amplio porcentaje de consumi-
dores de cocaína, lo que confirma los hallaz-
gos de Kandal et al., según los cuales las

personas de raza negra y los hispanos pre-
sentan una tendencia más acusada a tomar
cocaína que los blancos. Sin embargo, esta
afirmación contradice los estudios de Shaf-
fer et al., para quienes el consumo de cocaí-
na estaba más relacionado con las activida-
des delictivas entre consumidores de droga
de raza blanca y negra. Nuestra muestra dio
cuenta de un porcentaje muy reducido de
problemas legales (entre los afro-caribeños). 

Probablemente, esto sea debido a la dife-
rencia que existe entre las dos muestras, la
de Shaffer et al. estaba formada por adictos
que habían sido arrestados por el Departa-
mento de Policía de Baltimore en alguna
ocasión, en cambio la nuestra está formada
por una muestra comunitaria menor.

Un amplio porcentaje de las personas de
origen asiático y africano-caribeño mantenían
sus relaciones familiares y poseían una
vivienda. En el caso de los asiáticos, estas
actitudes se deben a que los núcleos familia-
res están formados por muchos miembros y
ello puede funcionar como un factor que
previene los problemas de tipo legal. 

Modelo irlandés

Un alto porcentaje de los miembros del
grupo irlandés habían acudido por sí mismos
y algunos de ellos habían entrado en contac-
to con agencias pudiendo ello estar relacio-
nado con el difícil acceso que los toxicoma-
nos tenían a los servicios en Irlanda. Sin
embargo, Riordan (1994) informó de cómo
los pacientes acudieron al PIAA (Positively
Irish Action on AIDS) informándoseles
sobre los servicios disponibles así como
sobre la forma de utilizarlos. La comunica-
ción cara a cara y a viva voz es característica
de la sociedad irlandesa y los datos monitori-
zados indican que de este modo, se llega a la
mayoría de pacientes. Según el sistema
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monitorizado del PIAA el 53% de los
pacientes habían acudido al PIAA  por ellos
mismos, el 4l% fueron enviados por agencias
y el 6% por algún miembro de su familia.

El hecho de que los toxicómanos tuvieran
acceso mediante el contacto verbal con
tanta facilidad está relacionado con aspectos
de la migración específicos de este grupo.
Además, ya se ha establecido que este grupo
proviene de ambientes empobrecidos.
Muchos de ellos han recibido una pobre
educación y durante las entrevistas se obser-
varon problemas de analfabetismo. Así para
estas personas, la comunicación verbal es
una forma más efectiva de acceder a la
información que los panfletos o los posters
(O’Brien y Power 1998).

El consumo de opio y la temeridad de
inyectarse utilizando jeringas compartidas o
utilizadas por el grupo irlandés, en nuestra
muestra, fue muy superior a la del grupo
británico. Esta afirmación está relacionada
con el informe presentado por el equipo de
investigación sobre inmigrantes irlandeses
afectados por el VIH y el SIDA (O’Brien y
O’Brien 1998). El perfil de riesgo mostraba
que el 100% de los individuos se había
inyectado en alguna ocasión, según los
informes de 1994/95 y 1995/96, el 64% en
los últimos 12 meses (1995/96) y el 49% en
1994/95. Con el fin de comprender la con-
ducta de riesgo de los consumidores de dro-
gas irlandeses en Gran Bretaña, es impor-
tante conocer cómo afecta la identidad
irlandesa a estas conductas de riesgo.

En Irlanda, hasta hace relativamente poco
tiempo, la Iglesia gozaba de gran aceptación
e influencia. La ideología católica ha contri-
buido en gran medida a la percepción del
sentimiento de culpa en torno a los concep-
tos de “correcto” e “incorrecto”, que impreg-
nan profundamente a la sociedad irlandesa.
Dentro del orden católico, hacer algo que

desde que uno es niño se sabe que está mal,
puede ser perdonado si, por ejemplo, se han
tomado algunas copas. En cambio, la preme-
ditación de un acto es algo mucho más grave
implicando un mayor grado de culpabilidad.
El hecho de tener una jeringuilla limpia indi-
caría que la acción ha sido premeditada y
por tanto que se trata de un pecado según la
doctrina católica; de ahí que surjan conflic-
tos relacionados con los mensajes educativos
para la salud que tengan como objetivo la
reducción de estas conductas de riesgo
(O’Brien y Power 1998).

Aunque el criterio físico más sencillo
para llevar a cabo una clasificación social
puede ser el color de la piel, las personas que
pertenecen a una misma categoría racial
pueden, no obstante ello, pertenecer a dife-
rentes grupos étnicos y, por tanto poseer
valores culturales que den lugar a conductas
diferentes (Riordan 1994). En nuestra mues-
tra observamos diferencias de comporta-
miento relacionadas con el consumo de dro-
gas entre los dos grupos caucásicos, el
británico y el irlandés. Esto refrenda la teo-
ría de Cheung (1993) sobre las diferencias
de comportamiento en un mismo grupo en el
que todos los miembros son de la misma
raza, aportando las diferencias culturales
más información. La población irlandesa
posee una identidad basada en una serie de
experiencias históricas que son diferentes a
las que pueda tener la población británica. A
pesar de la proximidad geográfica y de todos
los permisos de residencia y de trabajo que
tienen los irlandeses, el proceso de emigra-
ción no es fácil (O’Brien y Power 1998). Se
ha aceptado que esta proximidad geográfica
y cultural de Irlanda y Gran Bretaña, el
poseer la misma lengua y sobre todo el
mismo color de piel, haría a este grupo
inmune a las diferencias de sus niveles de
salud por parte de grupos minoritarios y
emigrantes (Allen 1994). Estos resultados



muestran que es necesario fomentar las acti-
vidades de prevención y lograr que los gru-
pos étnicos minoritarios tengan acceso al
mundo del trabajo, así como que los Servi-
cios que se implanten cuenten con las difi-
cultades que tienen muchas veces estos
colectivos para llegar a contactar con las Ins-
tituciones asistenciales oficiales. Del mismo
modo se deberían facilitar a estas personas
el acceso a determinados aspectos prácticos
tales como la vivienda y el trabajo.
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