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Cocaina: hacia un modelo basado en la autorregulacion
Nuevas tendencias en la reduccion de dafos

Mas alla de la informacion de los servicios
especializados en adiccion a la cocaina, en
Europa y otras regiones, existen también
muchos otros estudios de usuarios que no
estan en contacto con estos servicios. Estos
estudios muestran una diversidad de patrones
y trayectorias de uso que van mas alla del
mero ‘uso adictivo.

También se han llevado a cabo estudios
parecidos sobre personas usuarias de otras
drogas, como las anfetaminas y el cannabis,
y los resultados han sido anélogos.” La
explicacion para un uso mas controlado de
las sustancias reside en una amplia serie de
normas de autorregulacion que los usuarios
tienden a aplicar para mantener el consumo
a raya y evitar que este perturbe su vida
cotidiana. Esta perspectiva es diametralmente
opuesta a la visidn de los profesionales de la
adiccion de drogas, que tienden a centrarse
en la adicciéon como una enfermedad, que es
el resultado de las propiedades quimicas de
los estupefacientes combinadas con carencias
bioldgicas, psicologicas y sociales de las
personas usuarias. También pone en tela de
juicio la representacion social de las drogas
como sustancias intrinsecamente fuera de
control y de las personas que las usan como
indefensas por encontrarse bajo el efecto de
estas.

Tomando nota de las estrategias de
autorregulacion de los usuarios, se pueden
disefiar modelos operativos innovadores
para los servicios y las politicas de drogas,
reforzando la reduccién de dafios como un
enfoque alternativo al modelo basado en la
enfermedad. El presente informe ilustra este
cambio de paradigma —que deja de poner el
acento en eliminar el uso de drogas y lo pone
en regularlo- con el objetivo de promover los
controles informales de usuarios y reducir
los dafios provocados por leyes y politicas
punitivas.

Puntos clave

« Laimagen social dominante que se tiene
de los usuarios de cocaina que no estan en
tratamiento es la de que su consumo ‘escalara
hacia la adiccion, mientras que en general

la autorregulacion es la regla mas que la
excepcion.

» Los programas para la adiccion a las
drogas disponibles actualmente no son
adecuados para muchos de los usuarios,
ya que se basan en un modelo basado en la
enfermedad.

o Un modelo operativo alternativo

de intervencion, que implica
"desmedicalizacién", faculta a los usuarios
y se basa en sus propias capacidades de
autorregulacion.

« Elmodelo de la autorregulaciéon puede
contribuir para el relanzamiento de la
Reduccion de Danos como concepto
primordial en las politicas de drogas,
superando el ya bien conocido conjunto de
medidas de salud publica.

{Qué se sabe sobre el uso de cocaina
y sustancias estimulantes?

El Informe Europeo sobre Drogas,’ publicado
por el Observatorio Europeo de las Drogas

y las Toxicomanias (OEDT), calcula que

2,5 millones de europeos jovenes (el 1,9 por
ciento de este grupo de edad) consumieron
cocaina el ultimo afio, aunque en algunos
paises (Dinamarca, Irlanda, Espafa y el Reino
Unido) la prevalencia de uso en el ultimo

afo es mayor y oscila entre el 2,5 y el 4,2 por
ciento.

En lo que respecta al éxtasis, se estima que
1,8 millones de adultos jévenes consumieron



éxtasis el afio anterior, variando las
estimaciones nacionales entre menos del 0,1
y el 3,1 por ciento. Si bien se informa que
la prevalencia de éxtasis estd disminuyendo
tras alcanzar su nivel maximo a principios
de la década de 2000, el uso de cocaina se
mantiene relativamente fijo, con tendencias
de consumo estables o en declive en los
paises de mayor prevalencia (tras alcanzar
un maximo en 2008-09), aunque algunos
paises, como Francia y Polonia, notificaron
un incremento en 2010.*

Teniendo en cuenta a la poblacién general y
no solo a los jovenes, las cifras del Informe
Europeo sobre Drogas 2013 indican que la
prevalencia del consumo de estimulantes el
ultimo afio es atin menor, y oscilaria entre el
1,2 por ciento en Europa occidental y central
y el 0,2 por ciento en Europa oriental y el
sudeste europeo en el caso de la cocaina;
entre el 0,8 por ciento (Europa occidental) y
el 0,5 por ciento (Europa oriental) en el caso
del éxtasis; y entre el 0,7 y el 0,2 por ciento
en el caso de los ETA (estimulantes de tipo
anfetaminico, sin contar el éxtasis).’

Como demuestran las cifras citadas del
informe del OEDT, los datos mds recientes se
centran en los jévenes y en la prevalencia del
ultimo afo, pero no proporcionan respuestas
a cuestiones importantes sobre patrones

mas o menos intensos de uso ni sobre la
continuacién del consumo en la edad adulta.
Para poder examinar el uso de drogas con
mayor detalle se ha desarrollado un método
mas sofisticado; asi, utilizando todos los
indicadores de prevalencia (consumo a lo
largo de la vida, en el ultimo afio, y en el
ultimo mes), se puede calcular la ‘tasa de
continuacion en el ultimo mes, es decir, el
porcentaje de usuarios a lo largo de la vida
que sigue consumiendo mensualmente. De
este modo, podremos saber cudntas personas
que han experimentado con determinadas
drogas se han convertido en usuarias
habituales y desde hace cuanto tiempo.*

La tasa de continuacion en el caso de la
cocaina indica que solo una minoria de
jovenes que experimentan con la sustancia
siguen consumiéndola posteriormente con
regularidad. La mayoria de ellos deja de
usarla en algiin momento de su vida. Este
patrén es muy parecido para el éxtasis, pero
se diferencia de lo que observamos con el
alcohol, que podria definirse como una

sustancia ‘de caracter continuo’; la mayoria de
las personas que ha probado el alcohol sigue
bebiéndolo durante toda la vida.

Pero mas importante atn es lo mucho que
se ha aprendido sobre el vinculo entre el uso
de cocaina y el habito de salir de fiesta (ir a
fiestas, bares, clubes) en la escena de la vida
nocturna. Las personas que usan cocaina
tienen una vida nocturna mucho mds intensa
que la poblacién general y mantienen este
estilo de vida hasta llegar a la edad adulta.
Este hecho pone de relieve la importancia de
realizar estudios en el marco de culturas o
subculturas especificas de uso de sustancias.’

En definitiva: existen buenos motivos para
catalogar la cocaina y otros estimulantes de
drogas recreativas, cuyo uso se limita, por
lo general, a un determinado periodo en la
vida.®

Normalmente, se cree que el mayor riesgo

de consumir drogas radica en que la
experimentacion lleva a un consumo crénico
¥, en ultima instancia, a un uso intensivo y
ala adiccién. Las conclusiones de los datos
epidemioldgicos simples no corroboran este
temor. Las consecuencias normativas de estos
resultados se analizardan mas abajo.

Cabe destacar que los ultimos estudios
epidemioldgicos se limitan a la ‘prevalencia
en el ultimo afno. No solo no ofrecen
informacién alguna sobre los patrones de
uso y su evolucién con el tiempo, sino que
tampoco pueden arrojar ninguna luz sobre
qué significa la experiencia del uso de drogas
en el contexto de la vida de los usuarios ni
sobre las razones que llevan a un cambio en
los patrones de uso. Este tipo de informacién
solo se puede obtener con estudios
cualitativos que tienen por objetivo analizar
a los usuarios de drogas en general -y a los
de cocaina en este caso concreto— dentro de
su cultura y presentar la vision de los propios
usuarios con respecto a su consumo. Estudios
de este tipo se han desarrollado durante
décadas y actualmente se dispone de un
considerable numero de investigaciones en
muchos paises.

A pesar de ello, los estudios en entornos
naturales y desde el punto de vista de los
mismos usuarios son ain poco habituales,
probablemente porque en la cultura
prohibicionista los usuarios son considerados



como ‘descarriados. Por este motivo, el
impacto de sus conclusiones en las politicas
de drogas y los modelos operativos de

los servicios de drogas se subestiman
constantemente, cuando no se ignoran por
completo.

Una ultima observacion: es dificil llegar a los
usuarios de cocaina en sus entornos naturales
debido al estatus ilegal de las sustancias. Los
usuarios suelen ocultar su habito para evitar
ser descubiertos y mantenerse al margen de
las sanciones penales y la estigmatizacion
social. Por lo tanto, la mayor parte de los
conocimientos actuales en materia de uso

de drogas procede de los profesionales
especializados en la adiccién de sustancias y
de los resultados basados en los subgrupos
de usuarios mas accesibles y visibles
(fundamentalmente grandes consumidores
reclutados en programas de tratamiento

y/o usuarios en alternativas terapéuticas al
encarcelamiento). Esto conlleva el riesgo de
generalizar sobre la base de un panorama
parcial de los patrones de uso (intensivo).’

Principales conclusiones de los
estudios sobre el uso de cocaina en
entornos naturales

Ni los estudios epidemioldgicos ni los
estudios cualitativos en profundidad
confirman que el mayor riesgo para los
usuarios de cocaina esté en desarrollar
patrones de uso adictivo. El andalisis de

las trayectorias de uso de drogas tal como
se plantean en algunos estudios recientes
resulta claramente revelador: los usuarios
que reportan una trayectoria de ‘escalada’ (es
decir, un incremento lento pero constante
del uso de drogas) son una minoria muy
pequena.

Las trayectorias mas habituales son de
‘discontinuidad/intermitencia/oscilacion’
(periodos de uso intensivo que se alternan
con periodos de uso ocasional o de
abstinencia) y de ‘subida-ctspide-bajada’
(escalada hasta llegar a un nivel maximo de
uso, seguida de un descenso)."” En conjunto,
las trayectorias prevalentes parecen variables,
con una tendencia mas a la baja que al alza.

En uno de estos estudios etnograficos,
realizado en la ciudad belga de Amberes,
mas o menos la mitad de los usuarios

alcanzd un alto nivel de uso en su periodo
de mayor consumo de cocaina, pero la
inmensa mayoria de estos no mantuvo ese
elevado nivel. El estudio de seguimiento
demuestra que para la mayoria de los
usuarios, entrevistados 12 anos después, el
uso habitual de cocaina no se tradujo en una
‘pérdida de control’ ni en una alteracion de
sus compromisos cotidianos."

Esto no significa que el uso de cocaina no
entrafie riesgos significativos; los riesgos
existen y, por lo general, los usuarios son
muy conscientes de los posibles efectos
negativos de la sustancia, especialmente de
los fisicos y psicoldgicos. Y es precisamente
esa concienciacion de los riesgos lo que ayuda
a los usuarios a mantener bajo control el uso
de cocaina.

El concepto de control

El concepto de control aplicado al uso de
cocaina contradice la representacion social
dominante de que las droga ilegales son algo
intrinsecamente ‘fuera de control, haciéndolo
dificil de entender. En cambio, ese mismo
concepto queda totalmente claro cuando se
aplica al alcohol. En las sociedades europeas,
por ejemplo, la gente es perfectamente
consciente de que la gran mayoria de los
usuarios de alcohol controlan su consumo
para evitar caer en el alcoholismo. Ademas,
tampoco se sorprende si algunas personas
atraviesan periodos de consumo mas intenso
y después ‘bajan’ a un uso mas moderado,
segun cambian las circunstancias de su vida.

Por poner un ejemplo: rebajar el consumo
hasta alcanzar un patrén mas moderado de
uso de alcohol es algo que suele suceder a
los jovenes conforme van creciendo y dejan
atras el estilo de vida nocturna centrado en
ir a fiestas con el fin de involucrarse mas en
su carrera laboral. En otras palabras: es de
sentido comun que el beber alcohol es una
experiencia compleja, en la que influyen
factores sociales/ambientales e individuales/
psicolégicos; las propiedades quimicas
adictivas de la sustancia también tienen su
papel, pero este es limitado.

Los estudios cualitativos ya mencionados
resaltan que otros factores, ademas de los
farmacoldgicos, desempeiian un papel

importante, tanto en el caso de las drogas



ilegales como de las legales: la variabilidad

de los patrones en el uso de drogas

estd relacionada con los cambios en las
circunstancias y los compromisos vitales.

La mayoria de los usuarios parecen ser
conscientes de esta relacidn, tal como ilustran
las palabras de estas personas usuarias de
cocaina entrevistadas en un estudio realizado
en la ciudad italiana de Turin:'?

“Cuando estaba trabajando, consumia
cocaina de forma intensiva; cada

sabado durante cuatro o cinco semanas
consecutivas. Pero después lo frené. Volvi
a consumir de forma intensiva cuando
empecé a ir a la universidad y volvi a bajar
a un uso ocasional poco después”.

“Tuve un afio de uso intensivo, seguido
por un periodo de bajada. Toqué mi techo
de uso cuando tenia 25 afos, pero solo
dur6 un ano o menos”

Estas dinamicas trayectorias de uso de la
cocaina también estan relacionadas con

un proceso de aprendizaje a partir de la
experiencia, como sucede en muchos otros
ambitos humanos. También en este caso, los
usuarios parecen ser conscientes del proceso,
como indican las siguientes citas de los
estudios en Toscana y Amberes:"?

“Consumo de manera mds consciente,
que simplemente viene de la experiencia,
como todo en la vida. Funciona asi:
sencillamente aprendes a controlar el
consumo.”

“Ahora sé lo que es. Como te sientes con
ese subiddn y tal, para qué es bueno y para
qué no, en qué circunstancias prefiero
usarlo y eso. Lo que es bueno y lo que es
malo”

La mayoria de las personas que usan cocaina
aprenden a controlar la droga estableciendo
un amplio abanico de reglas autoimpuestas
con respecto a la sustancia en si (por ejemplo,
eligen la calidad, la cantidad y la frecuencia
de uso), la serie de condiciones fisicas o
psicoldgicas para el uso (por ejemplo, solo la
usan cuando se sienten bien y evitan usarla
cuando estan de mal humor) y el entorno, es
decir, el contexto (por ejemplo, la usan con
determinadas personas, solo en los fines de
semana, pero no con personas desconocidas,
no en el trabajo).

Peter Cohen, investigador especializado

en drogas, ofrece una definicion clara y
exhaustiva de ‘control’: “los controles sobre el
uso de drogas se definen como conductas o
reglas autoimpuestas que regulan la seleccion
de los lugares de consumo de drogas y la
compaiia del consumidor, determinan a nivel
normativo la cantidad de droga usadas y los
estados de 4nimo adecuados (o inadecuados)
para el uso”.

Estos controles buscan estructurar el uso

de drogas dentro del extenso campo de los
compromisos de la vida cotidiana y “uno
podria entender la complejidad de estas vidas
como el principal motor de control del uso de
drogas y alcohol”!* Estas reglas autoimpuestas
procuran identificar el uso de drogas
‘funcional’ frente al ‘no funcional’ Cuando el
uso empieza a ser no funcional -o totalmente
disfuncional- dentro de la complejidad de la
vida, éste se modera o incluso se abandona.

Estas conclusiones contrastan con la imagen
social predominante sobre las drogas ilegales.
En las sociedades occidentales, el concepto
de ‘uso funcional’ es evidente cuando se
aplica al alcohol, ya que se trata de una
sustancia muy ritualizada. Asi, en la cultura
dominante existe una amplia gama de reglas
sociales que indican qué conducta con
respecto al consumo de alcohol es apropiada
y ‘funcional’ Esto significa de forma implicita
que el alcohol es visto socialmente como

una sustancia con ‘ventajas’ (asi como con
desventajas).

La misma idea es menos aceptable —o
incluso inaceptable- cuando se trata
de drogas ilegales, que se supone que
son intrinsecamente ‘disfuncionales’

y ‘desventajosas. Sin embargo, los
conocimientos que proceden de las
percepciones de los usuarios se ignoran.
Los usuarios reportan muchas ventajas
relacionadas con el uso de cocaina,
especialmente la sensacion de euforia,
la inyeccién de energia, el sentimiento
de relajacion y la facilitacién de la
comunicacién.'

La negativa a tener en cuenta esta parte
del uso ilegal de las drogas supone un
obstaculo importante para poder entender
dicho uso. Si las drogas no tienen ventajas,
la gente no tiene motivo alguno para
optar por consumirlas. Si lo hacen, es solo



porque se encuentran bajo los efectos de

las propiedades adictivas de las drogas.

Esta perspectiva negativa sobre las drogas
—inspirada, en ultima instancia, por una
actitud ‘moral’ frente a las sustancias
psicoactivas- lleva a que el uso de drogas

se considere como algo patoldgico y que los
usuarios de drogas se vean como personas
pasivas e indefensas. Siguiendo este
razonamiento viciado, la ‘patologizacion’ del
uso de drogas genera expectativas sociales de

‘pérdida de control’ con respecto a las drogas.

Estas expectativas pueden correr el riesgo de
funcionar como una profecia autocumplida,
lo cual debilita las capacidades de
autorregulacion de los usuarios en lugar de
reforzarlas.

Una de las principales consecuencias del
enfoque patoldgico es que se espera que

los usuarios no sean capaces de ‘bajar’ a
patrones de uso mas moderado cuando
hayan alcanzado un nivel maximo de uso
intensivo (adictivo). Esta idea no encaja con
la gran diversidad de trayectorias de uso de
drogas, tal como se concluye en los estudios
realizados en entornos naturales.

A pesar de ello, las expectativas de caracter
patoldgico surgen de las actitudes moralistas
ante el uso intensivo de drogas que impera en
la cultura dominante. Como sefialé6 Norman
Zinberg, profesor de Psiquiatria de la
Universidad de Harvard y experto en drogas:
“La insistencia cultural en el decoro extremo
sobredimensiona los factores que determinan
la droga y el conjunto de condiciones de

uso al implicar que las normas sociales se
rompen debido al poder de la droga o a
algun trastorno de personalidad del usuario.
[Esto ignora la conclusion de que] el uso de
estupefacientes tiende a cambiar segiin el
momento de la vida, el estatus e incluso la
ubicacion geogrdfica”'°

El modelo basado en la enfermedad

La vision patologica del uso de drogas es atin
preponderante, al menos en la cultura oficial
dominante, y desempefia un papel crucial

en las politicas de drogas, una cuestion

que trataremos mas adelante. Por otro

lado, el ‘modelo basado en la enfermedad’

es el principal enfoque que se utiliza en

los tratamientos que ofrecen los servicios
especializados en la adiccién a drogas.

El término ‘enfermedad’ se us6 por primera
vez en referencia al alcoholismo, a principios
del siglo XIX, pero los fundamentos tedricos
del modelo basado en la enfermedad fueron
desarrollados por E. Morton Jellinek. En este,
la adiccion se considera una enfermedad
primaria, caracterizada por una pérdida de
control y la negacién de la gravedad de la
propia enfermedad.

La teoria de la adiccion se ha extendido

del alcohol a otras sustancias psicoactivas.
Asi, la adiccidn se deriva de las propiedades
farmacoldgicas de las drogas y de la
propension individual a desarrollar la
enfermedad. La recuperacion es un proceso
de contencién que dura toda la vida y que
solo puede lograrse mediante la abstinencia
permanente de todas las sustancias. Una
vez mds, existe una influencia mutua entre
las actitudes moralistas frente a las drogas
y la teoria de la adiccidn: el objetivo ultimo
de ambas es eliminar las drogas en lugar de
regular su uso."”

Uno de los principios elementales del

modelo basado en la enfermedad es su logica
dicotémica: bebido o sobrio, abstinente o
adicto, uso controlado (adoptando patrones
moderados de uso de forma permanente) o
uso incontrolado (con una pérdida de control
permanente).

El acento unilateral en las caracteristicas
bio-psicologicas individuales ignora el papel
de las condiciones ambientales (como las
circunstancias de la vida o el cambio de

los compromisos cotidianos), aunque estas
son de vital importancia para comprender
que el control es un proceso dindmico que
afecta a todos los usuarios (aunque sea a
distintos niveles) y no es propiedad exclusiva
de un grupo concreto de usuarios. La légica
dicotémica queda clara en las palabras del
farmacologo Gian Luigi Gessa, que divide

a los usuarios de cocaina en dos categorias
distintas: usuarios de cocaina ‘dependientes’
(que consumen de forma regular y
moderada) y usuarios de cocaina ‘adictos, que
han escalado a un uso intensivo y que, por
tanto, se presupone que se encuentran bajo
los efectos de las drogas en todo momento.*®
Sin embargo, todo uso ilegal de drogas esta
predestinado a ser visto desde la perspectiva
de la enfermedad. En consecuencia, incluso
el uso moderado se convierte en ‘patoldogico’
y los usuarios moderados son tildados de



‘dependientes; tal como dejan bien claro

las categorias mencionadas. (Esta es la
principal diferencia con respecto al alcohol:
a los bebedores moderados no se les suele
‘patologizar’.)

En la misma linea, el uso ilegal habitual

de drogas suele ser calificado de ‘crénico,
independientemente de los patrones de
consumo. Y lo que es aiin mas importante:
el acento en la ‘pérdida de control’

lleva a subestimar las capacidades de
autorregulacion de los usuarios (sobre todo
de los intensivos) para mejorar ‘bajando’ a
patrones de uso mas moderado. Esto sucede
a pesar de las pruebas resultantes de estudios
epidemioldgicos y otras investigaciones. En
lo que se refiere al alcohol, por ejemplo, los
datos de la Encuesta Epidemiologica Nacional
sobre Alcohol de los Estados Unidos con
respecto a las personas alcoholicas tratadas y
no tratadas seguidas durante un afno fueron
examinados por Stanton Peele, que subraya
que la mayoria de los usuarios dependientes
del alcohol, en tratamiento o no, constan
como “en remision’, ya que estaban
“mejorando aunque seguian bebiendo”"

A pesar de todo, para poder ajustarse al
modelo, la mayoria de los profesionales

que trabajan en el campo de la adiccién

de drogas fijan la abstinencia como unico
objetivo valido del tratamiento, a menudo

en contra de la voluntad del propio usuario.
La consecuencia es que los objetivos que
impulsan los terapeutas generan resistencias
en las personas que se someten a tratamiento,
limitando las probabilidades de un resultado
positivo. Por el contrario, los mejores
resultados en un tratamiento se dan cuando
los objetivos son elegidos por la persona que
lo sigue. Sin embargo, es bastante comun que
se presione a los usuarios para que firmen un
plan de tratamiento con el que no estan de
acuerdo.”

Discrepancias entre el punto de
vista de los profesionales y el de los
usuarios

Aunque muchos usuarios de cocaina son
capaces de mantener un control constante
sobre su consumo de drogas, muchos otros
pasan por periodos de menor control, como
lo demuestran las diversas trayectorias
descritas arriba. Sin embargo, la mayoria de

ellos no estan dispuestos a solicitar ayuda en
los servicios de drogas, incluso en la fase de
uso mas intensivo. En primer lugar y ante
todo, desean evitar la etiqueta de ‘adicto’ y
son reacios a inscribirse en programas de
tratamiento intensivo a largo plazo (el tipo de
tratamiento mds comun que se ofrece en los
servicios de adiccién a las drogas).

En segundo lugar, aparentemente no estan
de acuerdo con uno de los principios basicos
del modelo basado en la enfermedad, que
sostiene que esa ayuda es necesaria porque los
usuarios de drogas se encuentran indefensos
ante ellas. Esa supuesta ‘indefensién’ no solo
no se ajusta a la percepcion de los usuarios,
también socava su autoeficacia, con lo que,
paraddjicamente, se limitan en lugar de
fomentarse sus capacidades de adaptacion a
nuevas situaciones. Este punto se analizara
con mayor detalle mas adelante.

La principal discrepancia entre profesionales
y usuarios se da con respecto a la
consideracion de las estrategias de reduccion
del consumo y del uso controlado como
objetivos validos y viables en el tratamiento.
En opinién de muchos profesionales que
trabajan en el campo de la adicciéon a

las drogas, el uso controlado es solo un

paso temporal en la escalada hacia el uso
crénico, a no ser que los usuarios pasen a

la abstinencia. Reducir el consumo a un

uso mas controlado puede considerarse
como un objetivo aceptable solo para los
denominados usuarios crénicos que no se
han beneficiado de tratamientos orientados a
la abstinencia.

Desde esta perspectiva, el uso controlado es la
segunda opcidn, mientras que la abstinencia
se ve confirmada como ‘la misién’ de los
servicios. La discrepancia mas acusada se
observa en la valoracién de la abstinencia
temporal, que es una de las estrategias de
control mas frecuentes y eficientes que
adoptan los usuarios cuando se dan cuenta de
que estan sobrepasando sus limites y el uso de
drogas corre el riesgo de convertirse en una
prioridad por encima de otras actividades y
compromisos cotidianos (como el trabajo o

la vida familiar, por ejemplo). Al mantener
esta perspectiva de enfermedad, muchos
profesionales se centran en la ‘recaida’ y no en
la capacidad de los usuarios de cocaina para
pasar a la abstinencia y sostenerla durante un
periodo de tiempo (a veces largo).



Hacia la‘normalizacion’ de las drogas
ilegales y las intervenciones en
materia de drogas

Desarrollar una alternativa al modelo basado
en la enfermedad tiene muchas ventajas. En
primer lugar, permite ampliar la gama de
intervenciones disponibles e incrementar el
nimero de usuarios en contacto con servicios
de drogas. Para muchos de ellos, seria util
recibir mds informaci6n o asesoramiento
para mantener o recuperar un patrén de uso
controlado. Los usuarios mds problematicos,
ya inscritos en el tratamiento, pero con
escasos resultados y un bajo grado de
cumplimiento, también podrian beneficiarse
de un enfoque distinto.

Elevar el objetivo de nimero de usuarios en
contacto con servicios de drogas no significa
una (mayor) medicalizacion del uso de
drogas. Al contrario: esto podria contribuir
a la ‘desmedicalizacién’ de los modelos
operativos en los servicios de drogas,
siguiendo un proceso de ‘normalizacién’

de esos mismos servicios en el contexto del
sistema de atencion de la salud.

El concepto de normalizacién tiene

muchos significados. Por lo general, evoca

la adecuacion social y cultural de una
determinada conducta (en este caso, el uso de
drogas), que conduce a una mayor aceptacion
social de algo que antes se veia como fuera de
la norma.*! En el campo de las drogas ilegales,
la normalizacién también puede suponer
‘alinear’ las drogas ilegales con las legales (el
alcohol), utilizando un paradigma parecido
para explicar el consumo de sustancias
psicoactivas.

Las funciones sociales del uso de alcohol son
claras, especialmente en los paises del sur de
Europa, donde las bebidas alcohdlicas estan
integradas en la vida familiar y los contextos
sociales. Este nivel de integracion implica
que, en la cultura europea, el alcohol no
puede reducirse a un ‘agente psicotrépico y
su uso tampoco puede explicarse inicamente
por los efectos de sus propiedades
farmacoldgicas. Desde esta perspectiva,
‘normalizar’ las drogas ilegales entrafia
reconocer el papel del entorno y del contexto
social en la conformacidn del uso, del mismo
modo que sucede con el alcohol.

Existe también otro ambito mas importante

de normalizacidn: el de las intervenciones
de drogas. Las lecciones aprendidas de una
larga tradicién de investigacion psicoldgica
se deben aplicar en el campo del uso de
drogas, de acuerdo con la practica clinica
habitual en otras areas problematicas. Por
ejemplo, a diferencia de lo que propone el
modelo basado en la enfermedad, apoyar
las capacidades de autorregulacion de

los usuarios estd en consonancia con los
resultados de los estudios psicolégicos que
han demostrado el valor de las creencias

y de los tratamientos que promueven la
autoeficacia y permiten a las personas

que los siguen ejercer un mayor poder y
autodominio.?

Siguiendo esta via, se pueden adoptar las
propuestas de los ultimos enfoques en la
atencion de la salud para disefiar nuevas
practicas en los servicios de drogas. Estos
enfoques confirman los principios del
modelo basado en la autorregulacion. En
concreto, la hip6tesis de que la persona que
sigue el tratamiento es capaz de practicar

la autogestion cuenta con una amplia
aceptacion tanto en la psicologia como en la
medicina, incluso en el caso de pacientes con
graves problemas de salud.

Por ejemplo, el modelo de promocién de

la salud, formulado en la psicologia del
desarrollo, tiene por objetivo fomentar
identidades positivas, centrandose en las
partes positivas de la experiencia humana.
En consecuencia, las personas en tratamiento
son vistas como ‘expertas, que se basan en
los conocimientos que han adquirido de su
propia experiencia vital.?® Los programas

de autogestion estan integrados en esta

base tedrica. Aunque este enfoque se aplica
de forma generalizada en varios tipos de
programas de salud, rara vez se acepta en

el ambito del uso ilegal de drogas o solo de
manera parcial, inicamente en el caso de
personas que siguen programas orientados a
la abstinencia.

No existe ningin motivo aparente para esta
limitacidn, aparte del sesgo moralista en
torno al uso ilegal de drogas. Por lo tanto,

en el marco de un enfoque ‘normalizador’
frente a las intervenciones de drogas la
autogestion se deberia aplicar a todos los
usuarios. Igualmente, contar con una amplia
gama de distintos objetivos de la intervencién
(de la abstinencia a la reduccién), siguiendo



la hipotesis que plantea el modelo de
autorregulacion, es coherente con la
experiencia de los usuarios y con el concepto
de cambio como un proceso gradual y a largo
plazo, de acuerdo con las ultimas teorias y
estudios en el campo de la psicologia.*

Mas alla del paradigma de la
enfermedad: puntos clave para un
modelo basado en la autorregulacion

El modelo basado en la autorregulacion

se fundamenta en una revision critica del
modelo basado en la enfermedad y en una
visién de conjunto de los enfoques mas
innovadores en los programas de salud.

En el marco del proyecto NADPI, ya se ha
publicado un informe en el que se presenta
una exposicion detallada del nuevo modelo
operativo (solo disponible en inglés).”® En
estas pdginas, nos limitaremos a ofrecer

un resumen de sus puntos clave: el acento
puesto en 1) las capacidades de los usuarios,
de acuerdo con el enfoque proactivo y la
promocion de las competencias y el bienestar;
y 2) el contexto social y el entorno de uso.

El primer punto lleva a numerosas
innovaciones en las intervenciones de drogas,
entre las cuales la oferta de varios programas
de autogestion e intervenciones de corto
plazo con el fin de ‘apoyar’ las competencias
de los usuarios (en lugar de ‘ayudar’ a clientes
que, de otro modo, estarian indefensos); la
ampliacion de los objetivos de los usuarios
con respecto a distintos niveles de control
sobre las drogas; una relacion entre usuarios
y profesionales mas equilibrada para poder
construir una alianza con los conocimientos
de unos y otros; y la ampliacion de los
objetivos de la intervencion para tener en
cuenta cualquier paso positivo durante todas
las etapas del uso de drogas, pero también
cualquier cambio positivo en el conjunto de
la experiencia vital de los usuarios.

La importancia del contexto social y del
entorno de uso tienen muchas consecuencias
ala hora de entender el uso de drogas y en

la practica de los servicios. Los usuarios

no viven en un vacio social; puede que las
caracteristicas individuales de la personalidad
sean importantes, pero también lo son las
subculturas del uso de drogas, las tasas

de desempleo, las politicas relativas al

alcohol y las drogas, y la estigmatizacion

y la discriminacién de los usuarios. Por lo
tanto, se necesita un giro que deje atras la
perspectiva clinica individual y se centre
en un enfoque comunitario.?® Por ejemplo,
las actividades de incidencia deberian ser
una pieza clave del nuevo modelo, ya que
la sensibilizacién de los usuarios sobre sus
propios derechos constituye una forma de
control sobre sus vidas.

Una vez mds, se debe enfatizar la importancia
de una ‘estructura vital’ (es decir, las
actividades y compromisos habituales que
estructuran la vida cotidiana) sélida a la

hora de aprender a ejercer control sobre el
uso de drogas. Como sefialan Tom Decorte y
Marjolein Muys, resumiendo las conclusiones
de su estudio de seguimiento: “Uno de los
fenomenos mds importantes que impide que
los usuarios se conviertan en dependientes
cronicos es la implicacion en la red social y
en actividades e intereses incompatibles...
como los usuarios estan anclados en sus vidas
e identidades y tienen un interés en la vida
convencional, son capaces de limitar su uso
de cocaina”?

El papel clave del contexto social en la
conformacion del uso de drogas se ve
corroborado por las investigaciones en
diversos campos, como los estudios y

las revisiones sobre el vinculo entre los
problemas de drogas y las privaciones socio-
economicas. Aunque el uso recreativo de
drogas no es mas prevalente entre grupos
socialmente excluidos que entre grupos
mas acomodados, los patrones més dafinos
de consumo y sus peores consecuencias se
concentran en los barrios marginales.?®

Estas conclusiones conllevan importantes
implicaciones normativas: las politicas
sociales amplias son fundamentales para
las personas usuarias de drogas y pueden
ser mas eficaces a la hora de fortalecer la
estructura vital de estas. En la mayoria de
los paises europeos, predomina un enfoque
‘hiperespecializado’” ante los problemas de
salud de los usuarios de drogas debido a
uno de los principios basicos del modelo
basado en la enfermedad: “lo primero que
se debe abordar es el problema de drogas”
Teniendo en cuenta la relevancia del contexto
social, se deberia limitar el énfasis en la
‘hiperespecializaciéon’ En lugar de ello, el
acceso a las prestaciones sociales para los
usuarios de drogas deberia ser el mismo



que para cualquier otro ciudadano. Sin
embargo, actualmente en muchos paises esas
prestaciones no se ponen a disposicion de
los usuarios de drogas, excepto en el caso

de que dejen de consumirlas. Asi, un factor
clave para innovar en las politicas de drogas
pasaria por vincularlas con las politicas de
bienestar social.

El replanteamiento de la reduccion
de danos desde la perspectiva de la
autorregulacion

El modelo basado en la autorregulacion

esta integrado en la reduccién de danos,
ademas de extender algunos de sus puntos
basicos hacia nuevas direcciones. En la
actualidad, la reduccién de dafios se entiende
fundamentalmente como un conjunto de
programas de salud publica, entre los cuales
el intercambio de agujas para los usuarios

de drogas inyectables, la prevencion de
sobredosis y la terapia de mantenimiento con
metadona.

Sin embargo, la reduccién de dafios no

se reduce Unicamente a la aplicacion de
principios de salud publica en el campo del
uso de drogas. Es también de un enfoque -
frente al uso y las politicas de drogas— que
persigue reducir las consecuencias negativas
del consumo de estupefacientes sin rebajar
necesariamente dicho consumo. Se trata

de un enfoque alternativo a las politicas
centradas en reducir la prevalencia del uso de
drogas con el objetivo tltimo de eliminarlo.

Y atin mas importante: la reduccion de
daios surgié de la incidencia de base entre
los propios usuarios de drogas, impulsada
por iniciativas de autoayuda que perseguian
proteger la salud de los mismos usuarios. Por
lo tanto, el acento que pone el modelo basado
en la autorregulacion en las capacidades

de los usuarios de drogas responde a los
principios fundamentales de la reduccién

de dafos: reconocer las capacidades de

los usuarios de drogas para controlar los
riesgos del consumo, luchar contra la imagen
social de ‘adictos indefensos y desvalidos’

y minimizar las condiciones (ambientales)
negativas que inhiben esas capacidades.

Si bien la reduccién de dafios como
conjunto de programas de salud publica se
ha desarrollado ampliamente en Europa

y a escala global desde la década de 1990,
hasta la fecha, la reduccion de dafios como
enfoque ha permanecido en un segundo
plano. Paraddjicamente, el establecimiento
de la reduccién de dafios como el cuarto
pilar de las politicas de drogas —junto con los
tres pilares tradicionales de la prevencion,

el tratamiento y la aplicacion de la ley- ha
socavado la reduccion de daiios como
enfoque y como concepto primordial de las
politicas de drogas que se suponia que debia
tener un impacto sistematico en los otros
pilares, con el fin de modificar los objetivos y
las estrategias del control de drogas.

Sin duda, el establecimiento del cuarto pilar
se ha traducido en importantes beneficios:
ha extendido medidas de prevencién como el
intercambio de agujas e introducido centros
de umbral bajo en el sistema de servicios de
drogas; y ha promovido un enfoque cientifico
que tiene en cuenta la relacion entre coste

y eficacia en las intervenciones de drogas
limitando a la vez la hostilidad moralista
contra los programas no orientados a la
abstinencia. No obstante, en muchos paises
el cuarto pilar de la reduccion de dafios se ha
convertido en una especie de socio auxiliar
del pilar del tratamiento, sin ningun impacto
en los servicios formales de drogas, que
siguen estando dominados por el modelo

de enfermedad de la adiccidn. En resumen,
la reduccién de dafos es considerada

como un ultimo recurso para los usuarios
créonicos que se supone que son incapaces

de iniciar un tratamiento o de cumplir

con los tratamientos tradicionales. Esto
representa un paso atras hacia una forma
desempoderadora de ver a los usuarios de
drogas, en lo que supone un vuelco completo
de perspectiva.

El modelo basado en el control y la
autorregulacion puede reimpulsar la
reduccion de daios como el principal
enfoque en toda la red de intervenciones,
programas mas estructurados y una
psicoterapia especifica.

El acento en el control es clave para clarificar
el contexto teodrico de la reduccion de daios,
que pasa de las propiedades negativas (de
riesgo/nocivas) de las sustancias a centrarse
en los recursos positivos individuales y —cabe
destacar- ambientales que permiten a una
personas situarse ‘por encima de la influencia
de las drogas. Ademas, puede contribuir



a superar otra de las limitaciones de que

la reduccion de danos quede confinada a

un ‘pilar’ concreto: el acento excesivo que

se pone en el dafo de las sustancias y la

poca atencion que se presta a los danos

de las politicas (y de las leyes punitivas en
particular). En lugar de ello, y en palabras del
Consorcio Internacional sobre Politicas de
Drogas: “Los enfoques de reducciéon de dafos
también persiguen identificar y propugnar
cambios en las leyes, normativas y politicas
que aumentan los dafos, o que bloquean la
introduccién o la eficacia de intervenciones
para reducirlos”* A esto se podria atin anadir
politicas que dificultan —o incluso destruyen-
los mecanismos de autorregulacion de los
usuarios.

La investigacion sobre el control ofrece una
pista para una evaluaciéon mas clara de los
danos provocados por las politicas de drogas.
Los sistemas de control de drogas basados
en la prohibicién actian para desmantelar
las condiciones para el control individual
del consumo de drogas encarcelando,
marginando y discriminando a los usuarios.
La estigmatizacion y el castigo del uso de
drogas socava la estructura vital de los
usuarios y su anclaje en los compromisos
cotidianos, privandolos de esos “intereses en
la vida y la identidad convencional” que les
permiten limitar su consumo de drogas.*
Ademds, “las estructuras comunicativas de
los usuarios de drogas se ven amenazadas
constantemente, reduciendo su eficiencia
como vehiculos de conocimientos sobre un
uso seguro’.’!

Para reiterar la idea: la reducciéon de dafios
es un enfoque alternativo a las politicas
centradas en reducir la prevalencia del uso
de drogas para acabar con dicho uso. La
investigacion sobre el control del uso ha
demostrado la importancia de las culturas
que promueven un uso mas sano y seguro
a la hora de regular —en lugar de reducir y
eliminar- el uso de drogas en si.

La comparacion con el alcohol permite
apreciar como el anclaje de su uso en la
vida cotidiana de la familia y en los rituales
sociales funciona para apoyar los patrones
de uso moderado. Histdricamente, en las
llamadas culturas ‘humedas’ (en los paises
mediterraneos, por ejemplo), los patrones
de consumo de alcohol de alto riesgo son
menos frecuentes que en las culturas ‘secas’

(del norte), a pesar de que la prevalencia del
uso de alcohol sea mucho mayor. Desde una
perspectiva de salud publica, la prioridad
debe ser amparar la adecuacion cultural de
las drogas ilegales, mediante el desarrollo
de normas sobre uso, dosis y entornos

mas seguros de uso, y la difusion de estas
normas entre las personas usuarias. Las
politicas de drogas deben fomentar —o al
menos permitir— esta difusion, en lugar de
prohibirla por razones ‘morales. Tal como
sefialé Zinberg: “Ir6nicamente, las medidas
para eliminar todo tipo de uso actuan en
contra del desarrollo del control por parte
de quienes deciden usar drogas de todos

modos”.*?

Conclusion

El modelo basado en la autorregulacion
puede reimpulsar el potencial de la
reduccién de dafos, tanto en los servicios

de drogas como en las politicas en la
materia. En cuanto a los primeros, facilitar el
desarrollo de controles y ayudar a difundirlos
ampliamente entre los usuarios deberia ser
‘la misién’ primordial de los servicios de
drogas y los programas de prevencion de
sustancias. El papel de los servicios a la hora
de mantener las estructuras comunicativas
de los usuarios puede ser crucial, ya que

las reglas para un uso seguro de drogas
ilegales estan confinadas en las subculturas
de los usuarios, precisamente debido a su
ilegalidad.

Esto es especialmente importante en el

caso de los estimulantes y de la cocaina en
concreto. Esta sustancia no solo tiene una
larga historia, con distintas imagenes sociales,
diversos patrones de uso y modos de uso en
diferentes niveles de riesgo, sino que también
ha sido muy estudiada desde el punto de
vista del usuario. Este conocimiento deberia
ser asimismo un recurso importante para las
politicas de drogas.

El desafio para la reduccion de dafios desde
una perspectiva de la autorregulacion radica
en facilitar las condiciones ambientales para
minimizar los riesgos y dafos, potenciar las
competencias y habilidades de los usuarios,
y poner en practica politicas sociales amplias
que persigan ayudar a los usuarios a gozar de
oportunidades para una vida convencional.
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