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PRESENTACION

En estos momentos, en los que el denominado Tercer Sector, y en parti-
cular la intervencién social, estd atravesando una situaciéon complicada, desde
la Fundacién IGenus estamos convencidos que, ahora mds que nunca, es el
momento de seguir trabajando en el dmbito social. La situaciéon no nos puede
“hacer bajar los brazos” y desistir de la intervencion social que, como sabemos,
es cada vez mds necesaria. Los ultimos indicadores ponen de manifiesto un
aumento de las personas que viven por debajo del umbral de la pobreza, un
mayor nimero de nifios en situaciéon de desnutricién y unas escasas perspec-
tivas de futuro para los jovenes. Por estas razones, eludir la intervencion es
desentenderse de la responsabilidad social.

La Fundacién IGenus, desde sus seis dreas de actuacion (mujeres, vio-
lencia de género, investigacién, prevencion, jévenes e intervencion social) y
sus cuatro delegaciones (Catalufia, Madrid, Aragén y Cantabria), trabaja por
una sociedad més justa e igualitaria. El trabajo en el dmbito de las drogas se
remonta al afio 1980, cuando se puso en marcha una de las primeras comuni-
dades terapéuticas para drogodependientes de Espafia, La Plana. En un primer
momento, el abordaje terapéutico venia delimitado por el modelo médico y
asistencial que promulgaba un proceso de desintoxicacion “libre de drogas”.
Con los afios, vimos que este abordaje era limitado y pronto incorporamos
la “reduccion de dafios” como estrategia valida para abordar los consumos
problemadticos de drogas.

En esta linea, y tal como avanzaban los afios noventa, la reduccién de
riesgos y dafios fue un elemento clave en los programas que hemos desarro-
llado. A finales de los noventa, con la inquietud que generé el incremento de
los consumos de drogas, en los espacios de fiesta protagonizados por jévenes
normalizados que consumian “drogas de sintesis”, se nos encargd la puesta en
marcha del Observatori de Nous Consums de Drogues; un proyecto de inves-
tigacidn cualitativa que se configuré6 como un sistema de informacién continua
que aportaba informacién contrastada para proponer estrategias preventivas de
reduccién de riesgos y dafios. En los dltimos afios la reduccién de riesgos y
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dafios se ha consolidado como el paradigma de trabajo unitario en el seno
de la Fundacién IGenus.

El manual De riesgos y placeres que presentamos, con el apoyo de la
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas, cumple el ob-
jetivo de trabajar para una intervencién social més justa e igualitaria. Ademads,
con ¢él, se continda la trayectoria innovadora de la Fundacién IGenus. Por ello,
deseamos que la lectura del manual acerque la reduccién de riesgos y dafios
al conjunto de la sociedad y aporte un conocimiento relevante, sustantivo y
aplicado, sobre el trabajo en los consumos de drogas.

Jesiis CONTRERAS
Presidente Fundacion Igenus

Ernesta SANCHEZ
Directora Fundacién Igenus
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EL PORQUE DEL MANUAL
Nota de los editores

El manual que tienes entre manos es producto del trabajo y el esfuerzo
colectivo. Diferentes personas y entidades han hecho posible que este manual
vea la luz. La idea original de realizar un manual de estas caracteristicas sur-
ge como tantas otras ideas, de las conversaciones informales que se dan en
los més variados contextos. En las dltimas décadas, la reduccion de riesgos
y dafios ha producido un vasto conocimiento, tanto a partir del trabajo con
los diversos perfiles de consumidores de drogas, como a partir de la reflexion
sobre las implicaciones politicas y sociales que conlleva la propia intervencién
en los diversos contextos y colectivos.

La literatura existente sobre la reduccion de riesgos y dafos recoge este
conocimiento, eminentemente practico, aunque en el contexto espafiol los li-
bros y manuales se centran principalmente en los consumidores compulsivos
por via parenteral en situaciéon de exclusién social (Insua, 1999; Igia, 2000,
2001; Ex A Equo, 2007; Laespada e Yraurgi, 2009'). Como veremos, en un
primer momento la reduccion de dafos se aplicé sobre estos consumidores y
contextos. Con el devenir de los afios la metodologia y filosoffa de la reduc-
ciéon de riesgos y daiios ampli6 los contextos y colectivos de intervencion,
ademds de generar una profunda reflexiéon tedrica. En una de esas conver-
saciones informales, observamos como la literatura existente no ofrecia un
manual actual de la reducciéon de riesgos y dafos, que abarcase de manera
amplia los conocimientos que se habian generado en los ultimos afios. Esto
nos animé a empezar a trabajar, desde el debate y la reflexién critica, en el
presente manual con la finalidad de actualizar el conocimiento existente so-
bre la reduccién de riesgos y dafios, con especial énfasis en los colectivos y
contextos desvinculados de la exclusion social.

1. INsua, Patricia (dir.) (1999). Programa de formacion de formadores para la prevencion de los
problemas de salud asociados al consumo de drogas. Madrid: Ministerio de Sanidad. Grup Igia (2000).
Contextos, sujetos y drogas. Una manual sobre drogodependencias. Barcelona: Ajuntament de Barcelona y
FAD. Grup Igia (2001). Gestionando las drogas. Barcelona: Publicaciones del Grup Igia. Ex A Equo (2007).
Atencion sanitaria en zonas urbanas socialmente deprimidas. Barcelona: El Ciervo. LAESPADA, Teresa &
YRAURGI, loseba (Eds.) (2009). Reduccion de daiios. Lo aprendido de la heroina. Bilbao: Publicaciones
de la Universidad de Deusto.
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Se debe destacar que en el presente manual prevalece el uso del término
reduccién de riesgos por encima del de reduccién de dafios, debido, como
hemos apuntado, a que la temdtica de la mayoria de los capitulos se centra
mdas en los riesgos que en los dafos. No obstante, también se encontrard,
aunque en menor medida, el uso de reducciéon de daiios, cuando se hable de
colectivos en situacién de exclusiéon social, aunque no unicamente. Teniendo
en cuenta estas premisas, el lector podrd entender como equivalente el uso
de reduccion de riesgo y el de reduccion de dafios, en caso contrario el autor
sefalard las diferencias.

El objetivo del presente manual es ofrecer una revisiéon de la situacion
actual de la reduccidn de riesgos y dafios en el contexto espaiiol. Esta revision
se debe entender en un sentido amplio y critico. Amplio porque a lo largo
del manual se dard cuenta de conceptos, contextos, colectivos y sustancias
desde diferentes disciplinas y orientaciones. Y critico porque la mirada aguda
de los autores hacia el fendémeno de las drogas pone de relieve los aspectos
mds controvertidos y las dificultades que han afectado al “mundo de las dro-
gas” en general, y en concreto en el dmbito de la reduccién de riesgos. La
finalidad dltima del manual es dar herramientas para realizar intervenciones
efectivas, sensatas y pragmaticas.

Para conseguir los objetivos, el manual se divide en tres bloques. El pri-
mero centrado en los aspectos tedricos, metodolégicos y conceptuales de la
reduccién de riesgos. El segundo presenta los diferentes contextos y colectivos
en los que puede intervenir la reduccién de riesgos, mas alld de los cldsicos
de la reduccién de dafios. En el tercer bloque se expone cémo abordar los
consumos de diferentes sustancias. Sin duda, los aspectos presentados en el
manual no agotan el tema, y son diversas las reflexiones teéricas, los colectivos,
los contextos y las sustancias que no hemos incluido en el manual. A pesar
de esto, la seleccion deberfa ser suficientemente exhaustiva como para obtener
un conocimiento sustantivo de la reduccién de riesgos y dafios, asi como de
sus aplicaciones y de sus controversias. Por la amplitud de los contenidos
abarcados, el manual estd dirigido a profesionales y estudiantes, ademads, por
las caracteristicas temadticas y por el tipo de enfoque, estd pensado también
para ser leido por consumidores de drogas y por el publico general.

Hemos querido titular el manual De riesgos y placeres porque en el ambito
de las drogas, a tenor de la alarma derivada de los consumos compulsivos de
heroina, se puso de relieve que era importante aprender a convivir con las
drogas. Con los afios y tal como se normalizaban los consumos de drogas,
pareci6 obvio que las drogas estaban para quedarse, ahora debemos hacer
otro paso en la comprensioén del fendmeno sociocultural de los consumos de
drogas, en dilucidar cudles son los riesgos y los placeres de estos consumos,
para que las drogas continuen con su acople sociocultural en nuestro contexto
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causando los minimos dafios posibles. Para esto, atin queda un largo recorrido
y este manual quiere contribuir en este sentido.

Para editar el presente manual la Fundacién Igenus ha contado con el
apoyo econdmico del Plan Nacional Sobre Drogas (Orden SSI1/1603/2012, de
10 de julio, con cargo al Fondo de Bienes decomisados por tréifico ilicito de
drogas y otros delitos relacionados), pero sobre todo con la colaboracién de
treinta y cinco autores que han participado en la redaccion. Los editores reali-
zamos el encargo de escribir los capitulos a los profesionales que consideramos
mds oportunos para cada una de las temdticas. Los autores son responsables
de los textos, pero la seleccién de los autores, las temdticas y la edicién de
contenidos en ultima instancia recae en los editores.

David Pere MARTINEZ ORO
Joan PALLARES GOMEZ
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1
RIESGOS, DANOS Y PLACERES

A modo de introduccién de un manual para entender las drogas

David Pere MARTINEZ ORO

Fundacion Igenus y Doctorando en Psicologia Social.
Universidad Autonoma de Barcelona
dmartinez@fund-igenus.org

Joan PALLARES GOMEZ

Universidad de Lleida y Fundacion Igenus
jpallares @hahs.udl.cat

De la prevencion a la reducciéon de riesgos y dafios

Desde los afios setenta, cuando se empieza a hablar de los consumos de
drogas y de los supuestos problemas que acarrean, tanto las legales, pero muy
especialmente los consumos juveniles de las ilegales, surge la filosofia de la
educacién sobre drogas o de la prevencion, que pretende reducir la demanda,
y se configura como el paradigma que permitiria cambiar el comportamiento
del consumidor, puesto que €ste “suele ser considerado como un objeto pasivo,
al margen de la sociedad y de la cultura en que vive” (Edwards y Arif, 1981:
17). Se vislumbraba, sobre el plano teérico, la posibilidad de minimizar todos
los problemas o de mantenerlos bajo control, junto a medidas complementarias,
tendentes a reducir o dificultar la oferta.

En los afios ochenta, después de valorarse que la educacién sobre drogas
desarrollada hasta entonces obtiene escasos €éxitos en la reduccién del consu-
mo de drogas y de sus consecuencias, pero sobre todo por la emergencia de
problemas relacionados con la extensiéon del VIH y de la hepatitis, y con la
practica endovenosa, se empieza a vislumbrar y proponer politicas y orientaciones
mds pragmadticas, de orientacion sociosanitaria. Se denominardn genéricamente
como politicas de reduccién de dafios, apoyadas incluso por la Unién Europea
y la Organizaciéon Mundial de la salud, aunque fueran vistas con reticencias
por la Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes (JIFE) de las
Naciones Unidas (Romani, 2003).

Los programas de reduccién de dafios surgieron no como una alternativa
a la prevencion sino como un intento de dar un paso mds e incorporar a las
redes de atencion sociosanitarias, a los consumidores de drogas que no tenian
respuesta —o cabida— en el emergente sistema especializado de atencién a los
drogodependientes basado en la abstinencia, con el fin de priorizar el objeti-
vo de disminuir los efectos negativos del uso de drogas, antes que evitar los
consumos (Newcombe, 1995; Grup Igia, 1996). Newcombe (1995: 26) hace
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una analogia diciendo que son como un sistema de seguridad del acrdbata, de
forma que si una red falla —la red asistencial que se creaba—, hay otra debajo
de la anterior, la de reduccién de dafios.

Con la inclusién en el debate de las acciones de reduccién de dafios se
amplia el marco de la prevencién, aunque sin huir de la mirada prohibicionista,
puesto que aunque se critica tenuemente por afiadir dafios a los consumidores,
llega a convertirse en una extension de la misma, para llegar a los consumi-
dores mads reacios a contactar con los centros asistenciales que no se amoldan
a sus normas y exigencias.

Pero la reduccién de dafios topa con los limites de un sistema penal que
mantiene unas sustancias en la ilegalidad, y que pretende luchar contra ellas
—y por extensién contra sus consumidores— denodadamente, por lo que como
bien plantea Romani (2003), los programas se desarrollaban en un contexto,
no sélo legal, sino también sociocultural, deudor de la criminalizacién y la
estigmatizacion de “la droga”, lo cual, en parte, hacia inviables dichas politicas
puesto que implican una cierta normalizacién de las drogas como fenémeno
social, entrando en franca contradiccién con las politicas prohibicionistas.

Analizando la filosofia de la prevencion a posteriori, a pesar de las ingentes
inversiones dedicadas tanto a la reduccién de la oferta como de la demanda, a
pesar que se avanzara en la definicién de unos objetivos prioritarios a conse-
guir con la prevencién y se la quisiera dotar progresivamente de instrumentos
cientificos y evaluables (Becofia, 2002), su resultado fue insuficiente, puesto que
no evitd los consumos, ni tampoco algunos de los problemas. Estos problemas
estdn relacionados no sélo con los consumidores, sino también, con el tipo de
gestion del fendmeno que nos hemos dotado, siempre en el marco ambiguo
de la prohibicién, que contribuye a apuntalar diferentes estereotipos sobre los
consumos y los consumidores y a generar un marco contextual concreto. No
obstante, la filosofia de la prevencion, tomada de prestado del ambito de la Salud
Pdblica y sus medidas para frenar las enfermedades contagiosas, ha cuajado
de tal forma en el imaginario colectivo, que se ha mantenido a pesar de sus
limitaciones, y hemos arrastrado durante décadas, actuaciones de resultados
reducidos pero que satisfacian —y satisfacen— la necesidad de demostrar que
algo se estaba haciendo por parte de los poderes ptblicos y de los moralmente
conmovidos, puesto que la magnitud del problema asi lo requeria.

No disponemos de espacio para considerar todos los elementos que impiden
que la traslacion de tal filosofia tenga éxito en el dmbito de los consumos
de drogas, pero si que queremos apuntar que el consumo de drogas no es
un fenémeno como un virus y otras enfermedades, que se transmiten por el
contacto o el contagio, sino que es un hecho social complejo, que no puede
ser reducido a una Unica variable y la tan repetida trilogia de la sustancia, el
individuo y el contexto toma aqui gran relevancia. Los consumos de drogas
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responden a impulsos tal vez bioldgicos y acaso adquiridos en nuestra evolucion,
por lo que buscamos sustancias quimicas capaces de alterar nuestra relacion
con la realidad ordinaria, que modifiquen o alteren nuestro comportamiento,
lo cual nos emparenta a otros animales, pero sobre todo, son comportamientos
que se adquieren en contextos concretos en los cuales se dotan de significados,
que generan unas expectativas y retroalimentan la bisqueda de unos compor-
tamientos en relacion a otros individuos, por lo que la consecucién de unos
determinados fines se asocia a los efectos que se inducen o se les suponen a
las sustancias. Todo ello genera una gran variabilidad de situaciones, de formas
de consumo, de actividades desarrolladas tras el consumo y nutre un sinfin de
posibles relaciones con las drogas, variables y orientadas por distintas fuerzas.
Abordar todo ello desde la filosofia de la prevencion, se oriente ésta desde
una u otra perspectiva, deviene una tarea colosal.

En el caso concreto espafiol, con la creacion del Plan Nacional sobre
Drogas (PNSD) en 1985, se abre un debate en el circulo de profesionales que
trabajan en el dmbito de las drogodependencias, respecto a qué camino debe
seguir la respuesta publica a los problemas de drogas, en el sentido de si los
incipientes recursos destinados a ello deben dirigirse a dar respuesta solamente
a las demandas de creacién de una red asistencial, o si por el contrario deben
proponer y fortalecer medidas preventivas. El mismo PNSD, en sus ejes prio-
ritarios, sefiala la necesidad de apostar también, de manera clara y decidida,
por la prevencioén. La filosofia que se impone, proviene del campo de la Salud
Publica, en el sentido de que debemos avanzarnos al problema, puesto que
asi se frenard o impedird la emergencia de problemas posteriores, ya que si
los recursos se dirigen solamente al dmbito asistencial, mds jovenes seguiran
cayendo en las redes de “la droga”, por lo cual aumentara indefinidamente
la demanda asistencial. Se pretende evitarlo con medidas de informacion,
generando asi una barrera que haga desistir a los jévenes de iniciarse en el
mundo de “la droga”.

Esta légica serd defendida desde posturas preventivas basadas en funda-
mentos muy distintos: conductistas, de salud publica, de intervencion educativa,
comunitaria, etc. Todos, aunque por diferentes motivos y caminos, abogan por
la necesidad de la prevencion. De esta forma, la prevencién aparecerd como el
eje estructurador de las intervenciones, incluso de las asistenciales, al menos
desde el plano tedrico, y conseguird cristalizar en los imaginarios sociales
como una panacea, por lo que la opinién publica interiorizard el mantra de
la necesidad de la prevencidn, y ninguna critica cabrd hacia dicha filosofia.

En la préctica, la prevencion que emerge y que se ird desarrollando se
centrard en la informacién descontextualizada sobre los efectos negativos del
abuso de drogas, tomando como evidencias los experimentos de laboratorio
en animales y los comportamientos y problemas de los consumidores mas
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problemdticos. Se trata de informar (aunque se pretende formar) para decir un
rotundo “no a las drogas”, en definitiva, tras este planteamiento no se aprecia
ninguna ruptura con el discurso prohibicionista penal, pues ambos vienen
a decir lo mismo, aunque proponen vias complementarias para conseguirlo:
unos por el lado de las medidas dirigidas a disminuir la oferta, otros por las
tendentes a reducir la demanda.

Hacia finales de los ochenta se empieza a conocer el impacto del SIDA
y de la hepatitis B y C entre los consumidores de drogas que compartian
jeringuillas. Sus efectos sobre la mortalidad y morbilidad de los que llevan a
cabo tales comportamientos se presentan a la opinién publica mezclados con
las muertes por sobredosis y por los adulterantes que contiene principalmente
la heroina que se vende al menudeo. Parte de los profesionales empiezan a
plantear la necesidad de programas de reduccion de dafios, que ya no pretenden
evitar el consumo sino atender a los consumidores mds problematicos, alejados
de los programas “libres de drogas” y facilitar acciones mds inespecificas y
profil4cticas como el intercambio de jeringuillas.

El consumo de drogas de los noventa se caracterizé por la disminucién de
la heroina y por la apariciéon y difusién de las drogas de sintesis y otros esti-
mulantes, junto al aumento del consumo de alcohol y cannabis. Estos cambios
en los consumos de drogas propiciaron pequefias modificaciones en los plan-
teamientos de la prevencién. A medida que este modelo avanza, entre ciertos
sectores de la sociedad disminuye considerablemente la alarma y preocupacién
respecto a las drogas, y se va implantando una mirada que plantea que los
consumos festivos y recreativos de drogas no son sintomas de desviacién o de
enfermedad, sino formas de divertirse, algo obligado para los jévenes, y un
riesgo que en parte deben correr, puesto que cuando sean adultos se alejardn
de ellas. En general, aparece un discurso mds normalizador sobre las drogas,
compuesto con retales de la filosoffa de la reduccién de riesgos que viene a
decir: “las drogas estdn ahi, no van a desaparecer, por lo que habrd que apren-
der a vivir con ellas, puesto que son un riesgo que los jévenes deben asumir,
siempre dentro de unos limites, definidos por los tiempos ociosos de fiesta”.

Esta forma de mirar las cosas implica un cambio en la percepcién social
sobre las drogas, que ya ha sido suficientemente estudiado (remitimos a los
estudios de la Fundacién Igenus,' y a los estudios de la FAD?) en los cuales
pueden verse las modificaciones en los valores y las representaciones.

1. Especialmente de aquellos publicados: MARTINEZ ORO, PALLARES, ESPLUGA, BARRUTI y CANALES
(2010a, 2010b); PALLARES ef al. (2006; 2008), MARTINEZ ORO y PALLARES (2009); PALLARES y MARTINEZ
Or6 (2010, 2013).

2. MEGias (dir.) (2000a, 2001); MEGias, Comas, ELzo, NAVARRO, y RoMan{ (2000); MEGias (dir.);
RODRIGUEZ, MEGIAS y NAVARRO (2005); RODRIGUEZ, BALLESTEROS, MEGIAS, RODRIGUEZ (2008); ELzO,
MEGI{AS, RODRIGUEZ, BALLESTEROS y RODRIGUEZ (2010).
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Rodriguez, Ballesteros, Megias y Rodriguez (2008) han ilustrado el cambio
radical en la percepcion social sobre las drogas acaecido en los dltimos afios en
la opinidn publica espafiola, y ademds de las propias experiencias mantenidas
con las sustancias, seflalan dos variables que son importantes para explicarlo:
la edad y la ideologia. Ven como se ha instaurado en el imaginario social la
idea de que las drogas “forman parte de nuestra realidad, sin que sea posible
evitar su presencia” lo cual sienta las bases para su progresiva normalizacion.
Megias, Rodriguez, Megias y Navarro (2005) ya sefialaban el cambio de ten-
dencia cuando enfatizaban que las drogas ya no eran vistas por el imaginario
social solamente como problema, ya que casi la mitad de los espafioles también
reconocen los efectos positivos, puesto que “la percepcion del riesgo asociado
a los consumos de drogas estd asociado radicalmente a la diversion, el placer,
la desinhibicidn, el prestigio social y para facilitar relaciones. Es evidente que
los consumidores también mantienen una nueva perspectiva equilibrada por la
conviccidn de que existen beneficios posibles, reconocidos desde la experiencia
propia o de otros” (Rodriguez et al., 2008: 325).

El hecho de poder hablar abiertamente de beneficios implica cambiar la
imagen del consumidor como enfermo, vicioso y dependiente. No en vano,
como se ve en Megias (dir.) (2000a, 2001, 2005), el consumo de drogas forma
parte de lo que el imaginario de los adultos espera de los jévenes.* Como
afirma Romani (2004), la mirada de las personas sobre las drogas en los tl-
timos afios ha tendido a la normalizacién, mucho antes que la de los medios
de comunicacién, por lo que hay una disonancia entre unos y otros.

;Reduccion de riesgos y daios?

En el dmbito de las drogas existe controversia sobre si son dos entidades
diferentes la reduccidon de riesgos y la reduccion de dafios, o si por el con-
trario con estos dos conceptos nos referimos a lo mismo. Como se verd en el
capitulo “Reduccion de dafos y control social ;De qué estamos hablando?” y
en otros, la reduccion de riesgos y dafios se entiende como un tnico marco
de actuacién. La ldgica es la siguiente: cuando una persona consume drogas
lo hace, en principio, para obtener un placer. La dosis, la potencia/toxicidad,
la frecuencia, la dificultad en el acceso, la preparacion del consumo (higiénico
0 no), la via de administracién, el policonsumo, los cuidados posteriores, el
estado fisico y psiquico y el contexto de consumo son los factores que hacen
variar el nivel de riesgo cuando se busca el placer (Newcombe, 1995: 30-34).
Ciertos consumos implican mds riesgos que otros, y por extensién, existe una

3. Es cosa de jovenes: ser aventureros, tener curiosidad, consumir drogas, ser solidarios, altruistas,
ser buenos amigos de los amigos. Los jovenes que se ven situados en ese espacio por el colectivo social
se sienten desresponsabilizados de su propio comportamiento: hacen lo que se espera o lo que se les pide
que hagan.

27



mayor probabilidad que se produzca el dafo. Los dafios son las consecuencias
negativas, sea en el ambito personal, familiar o comunitario. Por tanto, trabajar
para reducir los riesgos y para evitar los dafios viene a ser lo mismo, tanto a
nivel tedrico como préictico. Se reducen los riesgos para que no aparezca un
dafio, y se evita el dafio reduciendo los riesgos. Dos caras de la misma moneda.

No obstante, en ocasiones, si que se diferencia entre reduccién de ries-
gos y reduccion de dafos. La diferencia no radica tanto en la mirada ni en
la filosoffa de trabajo, sino en los contextos y los colectivos con los que se
trabaja. En las primeras experiencias de reduccién de riesgos y dafios era de
uso corriente —y casi exclusivo— hablar de reducciéon de dafios. Experiencias
disefladas para intervenir en contextos de exclusién social entre usuarios de
heroina por via parenteral, experiencias pioneras que, como se presentard en
el capitulo “La organizaciéon de los usuarios”, contindan igual de vigentes y
necesarias que en €pocas anteriores. A destacar en este dmbito como en los
ultimos afios se ha implicado a los colectivos de consumidores en el disefio
de las actuaciones preventivas.

Con el paso del tiempo y tal como esta mirada hacia las drogas se desvin-
culaba de los consumos mas problematicos, aparecid progresivamente el concepto
de reduccién de riesgos. El cambio de terminologia vino motivado tanto por
los nuevos contextos y colectivos de intervenciéon, como muy especialmente
por los riesgos y dafios que se querian evitar. Si entre los consumidores de
heroina por via parenteral en situacién de extrema marginalidad estd claro el
dafio que aparecerd si se intercambian jeringuillas infectadas con VIH, por el
contrario, es mds inespecifico y mds improbable que aparezca el mismo dafio
si se intercambia un “rulo” para esnifar cocaina entre jévenes de clase media
en los bafios de una macrodiscoteca. En este sentido, se ha 1llamado reduccién
de riesgos a las intervenciones desvinculadas de los contextos y colectivos
marginales, suponiendo que en estos nuevos contextos los riesgos estdn mas
presentes que los dafios. Aunque las estrategias preventivas y comunicativas se
adaptaron a los nuevos colectivos diana, el discurso de cémo abordar los con-
sumos de drogas seguia la misma linea que en la llamada reduccién de dafios.

Newcombe (1995: 26) ya definié el riesgo “un término utilizado para
describir la probabilidad que tiene la conducta de tomar drogas, de causar
alguna de las diferentes consecuencias” y dafio y beneficio “para describir si
una consecuencia concreta es vista como negativa (indeseable) o positiva (de-
seable)”. Romani (2010: 20) ha planteado que la confusién de asimilar riesgo a
dafio viene “de la pretensién de naturalizar ese concepto negandole sus raices
histéricas y politicas” muy de la mano de la salud publica. De ahi se deriva
que los riesgos y los estilos de vida sean percibidos como responsabilidad
de las personas que los practican, y ante la imposibilidad de descifrar cudles
pueden ser los riesgos reales derivados de las conductas del consumo de dro-
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gas, propone que no se tomen acriticamente como riesgos las conductas de los
que consumen con mds frecuencia, puesto que la mayoria de los consumidores
al experimentar con las drogas obtienen placeres y porque experimentar con
determinados riesgos forma parte de rituales de paso y, por tanto, de los
procesos de maduracién de los jovenes. Y en sentido estricto define el riesgo
“como aquella accién o situacién a partir de la cual existe la probabilidad de
que, de una forma no intencionada, se puedan derivar determinados dafios no
deseados” (Romani, 2010: 20).

En este mismo sentido, Rodriguez (2010) propone que no prime la pers-
pectiva de los dafios, puesto que esta representacién olvida las ventajas de
determinados usos de drogas, ya que se asumen riesgos cuando existen posibles
beneficios, lo cual le lleva a afirmar “sin riesgos no hay beneficios”. Como ha
venido analizando en otro de sus estudios (Rodriguez et al., 2008), el riesgo
asociado a las drogas es una probabilidad, no una certeza, y el dafio una de
las posibles consecuencias.

El marco prohibicionista: la reduccion de riesgos y dafios en el Estado espaiiol

A finales de siglo x1x, las élites dirigentes de los Estados Unidos se
propusieron controlar la produccién y venta de ciertas drogas. Las élites
blancas, anglosajones y protestantes* empezaron una cruzada moral contra las
drogas y sus consumidores. Ciertas drogas se entendian como un elemento
extrafio que perturbaba los sentidos y minaba la voluntad y la integridad de
los consumidores. Curiosamente las drogas que estaban en el punto de mira,
eran las consumidas por minorias étnicas o inmigrantes, como por ejemplo, el
opio entre los chinos, la marihuana entre los mejicanos, la cocaina entre los
negros del sur de los Estados Unidos, e incluso el alcohol entre los irlandeses.
La cruzada moral y racista se vali6 de todo tipo de artimafas para fiscalizar
las drogas, tanto de tipo moral, como de alarma social, y en menor medida
arguyeron argumentos de salud publica.

Los Estados Unidos, con el fin de exportar al mundo su mirada hacia
ciertas drogas, pusieron en marcha la maquinaria diplomdtica para conseguir
complicidad y un amplio apoyo en la escena mundial. Desde la Convencién
Internacional del Opio de Shangai en 1909 hasta la Convencién de las Nacio-
nes Unidas contra el trafico ilicito de estupefacientes y sustancias psicotrépicas
de Viena en 1988, los Estados Unidos convocaron continuamente encuentros
internacionales para fiscalizar las drogas. Con la Convencién Unica de estupe-
facientes de las Naciones Unidas firmada en Nueva York en 1961, se culmind
el proceso de fiscalizacién de ciertas drogas, y se sentaron las bases del pro-
hibicionismo. Estrategia afinada por el Convenio de Sustancias Psicotrépicas de

4. En inglés conocidos como WASP: White, Anglosaxon and Protestant.
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1971 y la citada Convencién de 1988. Cabe recordar que todos estos convenios
estan auspiciados por la ONU. El capitulo “Politicas de drogas en Espafia”
presenta un recorrido histérico de las politicas de drogas en Espana, desde
principios del siglo xx hasta la actualidad, donde se expone la aplicacion del
prohibicionismo estipulado por los tratados de la ONU, asi como la aparicion
de la reduccion de riesgos y dafios.

El establecimiento de los tratados internacionales, posibilité la emergencia
del modelo penal. Los Estados firmantes (la inmensa mayoria) se comprometen a
perseguir la produccidn, la distribucion y la venta de drogas, aunque la mayoria
también reprimen el consumo. La aplicacién de los tratados se ha realizado en
cada uno de los paises de manera diferente, especialmente en lo relativo a las
penas, llegando algunos a contemplar, incluso, la pena de muerte. Mediante
estos tratados se consiguié que todos los Estados asumiesen una mirada penal
de la cuestion de las drogas. El prohibicionismo aboga por el control de la
oferta, es decir, se persigue policial y judicialmente la produccién y distribu-
cién de las drogas. Cualquier persona que esté en contacto con las drogas es
un potencial delincuente. La represion de un fenémeno tan complejo como las
drogas ha comportado un nimero desproporcionado de encarcelamientos por
delitos relacionados con las drogas, en la mayoria de los casos por pequefias
cantidades destinadas a sufragar el propio consumo. La reduccién de riesgos
y dafios intenta driblar las limitaciones del prohibicionismo. En el capitulo
“Marco juridico de la reduccién de dafios en el campo de las drogas” se dard
cuenta de cémo la reduccién de riesgos y dafios se enmarca juridicamente en
este marco represivo posibilitado por el prohibicionismo.

En estrecha relacién con el modelo penal se encuentra el modelo médico.
A lo largo del siglo xx, a los consumidores de drogas, ademds de como delin-
cuentes, también se los representé como enfermos. El modelo médico supuso
la resignificacién del modelo moral y penal. Se entendia a los adictos como
enfermos degenerados, y el vicio explicaba gran parte de sus problemas. El
abordaje terapéutico era casi punitivo, puesto que era obligatorio vivir libre
de drogas. En las ultimas décadas se ha trabajado, con mayor o menor éxito,
para abordar las adicciones sin moralina. Como se verd en el capitulo “La
reduccion de riesgos en el dmbito asistencial” la reduccidn de riesgos y dafios
ha aportado una profunda reflexién en el dmbito asistencial. Esta orientacién
obtuvo una de sus primeras victorias simbdlicas en el dmbito asistencial, al
introducir los programas de mantenimiento de metadona entre los usuarios
de opidceos.

El modelo penal y el modelo médico entendian como normales a las
personas que se abstenian de consumir las drogas fiscalizadas o consumian
drogas legales, pero como desviados a las que utilizaban ciertas drogas, sin
tener en cuenta los efectos que les producian y las consecuencias que les
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acarreaban. El hecho de consumir drogas, si se hacia notorio o publico,
implicaba un proceso de etiquetamiento, que conducia inevitablemente a la
estigmatizacién. Este proceso se intensificé con la irrupcién de los consumos
excluyentes de heroina. Como se verd en el capitulo “;Consumo de drogas o
drogas de consumo?”, la evolucién de los consumos de drogas y la forma en
qué se entienden los consumidores de drogas son deudores del marco social.
En este sentido la evolucion de la Sociedad de Consumo, las condiciones en
el trabajo y los estilos de vida juveniles, han posibilitado unos consumos y
han truncado otros. Si en los ochenta los consumos de drogas eran excluyen-
tes, a partir de los noventa y bajo el amparo del Consumo, los consumos se
normalizaron. En el capitulo “El manejo de los riesgos entre los y las jévenes:
dafos, beneficios y contextos de consumos de drogas” se presentard como los
jovenes entienden los riesgos asociados al consumo de drogas.

Como hemos apuntado, durante los ochenta los consumos de heroina con-
ducirfan a la exclusién social a un gran nimero de consumidores. Las conse-
cuencias funestas de los consumos compulsivos de heroina requerian respuestas
de intervencion, que planteasen otros objetivos mds alld de la abstencion. Se
puede considerar el modelo inglés o el carné extradosis’ como estrategias
pioneras de reduccion de dafios. Las primeras experiencias en el sentido que
las entendemos en la actualidad, se implementaron en Holanda (Amsterdam y
Rétterdam) y en el condado de Merseyside (Inglaterra). La reduccién de dafios
nacié para paliar los estragos de los consumos por via parenteral y los dafios
asociados. La “Junkiebond”® en Holanda ya trabajaba desde inicios de los
ochenta en el intercambio de jeringuillas para evitar infecciones de hepatitis.
Los consumidores y profesionales empezaron a tomar conciencia de que la
abstencion era ineficaz entre los consumidores que persistian en los consumos.
Los consumidores asumian riesgos y en consecuencia aparecian dafios mas
graves que el propio consumo. La reduccién de dafios planteé objetivos para
preservar la salud mds alld de la abstencion. Con la irrupcién del VIH las
estrategias de reduccién de dafios se volvieron absolutamente necesarias. Por
tanto, la reduccién de riesgos y dafios se configuré como una estrategia de
prevencion eficaz y necesaria.

En el Estado espafiol la reduccion de dafios se implement6 tarde y con
serias dificultades. La alarma social derivada del imaginario colectivo de la
“droga” que apuntaba a los drogadictos como responsables de muchos males
de la sociedad, comporté un rechazo comunitario a toda iniciativa que fuese

5. El modelo médico inglés permitié entre los afios 40 y 80, prescribir y dispensar opidceos a
los adictos a los opidceos, estrategia que evitaba muchos problemas a los consumidores como recurrir al
mercado negro. De una manera similar funcionaba en Espafia el carné extradosis desde la II Repiblica
hasta el ocaso del Franquismo, como se detallard en el capitulo “Politicas de drogas en Espafia”.

6 Asociacién de usuarios de drogas.
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en la linea de la reduccion de riesgos. Ademds, otra vez, el modelo penal,
apoyado por la opinién publica, abogaba por la represiéon de cualquier permi-
sividad hacia el consumo de drogas ilegales. Y para el estamento médico, los
programas de rehabilitacion debian ser “libres de drogas”. Todo esto dificulté
seriamente la implementaciéon de la reduccién de dafios. No obstante, las
evidencias de eficacia permitieron paulatinamente que se abriese espacio en
un contexto hostil. En el dmbito ideoldgico la reduccién de dafios propicid la
controversia de como debian abordarse los consumos de drogas. Para algunos,
la reduccién de dafios era “un mal menor” y se debia enmarcar exclusiva-
mente en el dmbito técnico y sanitario, mientras que para otros, este tipo de
intervenciones ponian de relieve el fracaso de las politicas prohibicionistas. El
debate atin continda hoy dia y el presente manual como se verd a lo largo
de los siguientes capitulos quiere contribuir a la controversia poniendo de
relieve el fracaso de las politicas prohibicionistas. En este sentido el capitulo
“Conceptualizacion y politicas de la gestion del riesgo” presenta el concepto
de riesgo como elemento politico y de gubernamentalidad.

Con los afos el prohibicionismo afindé sus métodos de control, y sobre
todo, el discurso mds alld del pdnico moral inicial, progresivamente fue in-
corporando otros elementos para refinar su estrategia. Con la légica del siglo
xX y el auge de la ciencia como “verdad”, el prohibicionismo se ayuddé de
la ciencia —o tal vez al revés— para presentar “evidencias” sobre los efectos
perversos de las drogas, con notable éxito entre la opinién publica. El capitulo
“Génesis de la reduccion de riesgos” presenta como la reduccién de riesgos es
un apéndice en el marco prohibicionista, donde se expone la dialéctica entre
prohibicionismo, prevencién y reduccidon de riesgos. Tambien los medios de
comunicacién tuvieron —y tienen— su papel destacado en la difusiéon del dis-
curso prohibicionista, la mayoria no desperdicia cualquier noticia para provocar
escandalo y hacer propaganda de las perversiones que provocan las drogas. El
capitulo “El papel de los medios de comunicacién: mds fuentes, mds riesgos,
mads debate: menos riesgos” presenta el papel de los medios de comunicacion
en el tratamiento (des) informativo del fendmeno social de las drogas.

Cuando una persona se enfrenta ante la tesitura de consumir una droga
0 no, la férmula del prohibicionismo es rotunda, ofreciendo el omnipresente
“no a las drogas”. Si la férmula falla, y la persona decide consumir, esta se
aventura a una serie de riesgos y posibles dafios. El aprendizaje sobre las
drogas se producird por contacto con otros consumidores, asi como a partir de
su propia experiencia. Por tanto, el consumidor es abandonado a su suerte. Si
no aparecen problemas, el consumidor puede vivir su periplo con las drogas
sin ninguna informacién relativamente objetiva. Pero si por el contrario los
consumos se vuelven problemadticos, el prohibicionismo volverd a recuperarlo en
los centros asistenciales. Esto apunta, en el marco prohibicionista, a un vacio
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preventivo entre la abstinencia y el tratamiento. La reduccion riesgos y dafios
intenta llenar este hueco mediante el contacto con los usuarios de drogas para
empoderarles y poder asi preservar su salud.

El prohibicionismo, con el 4nimo de evitar que los jovenes “cayesen” en el
mundo de “la droga”, como hemos visto, optd por poner en accién estrategias
preventivas. En la actualidad, se conocen como prevencion universal las estra-
tegias preventivas que persiguen evitar el consumo, o cuando menos retrasar
el inicio en los consumos. La prevencion prohibicionista, camuflada bajo una
patina cientificista, ha abarcado diferentes ambitos, a destacar el ambito educa-
tivo. En la escuela la prevencion es realizada por los mismos profesores, o por
personas externas al centro educativo, como policias, exdrogadictos, médicos o
cualquier otro profesional, a priori, expertos en drogas. Los mensajes de estos
agentes acostumbran a centrarse en las sustancias y los efectos negativos, o
tal vez en los aspectos legales. Sea como sea, la intencién es inocular miedo
y el mensaje es inequivoco: no se debe consumir.

Mensajes de utilidad para las personas no consumidoras y que nunca
llegardn a consumir, pero ineficaces para aquellos que hayan decidido o de-
cidirdn consumir. Como veremos en el capitulo “La reduccién de riesgos en
el marco escolar”, desde hace mas de diez afios, la prevencién en el ambito
escolar ha incorporado progresivamente la reduccién de riesgos, como una
estrategia valida para informar sobre las drogas a los estudiantes. El objetivo
en este dmbito —como en tantos otros donde la reduccidén de riesgos traba-
ja— es ofrecer informacién desde una Optica sensata para empoderar a los
jovenes a través de la responsabilidad. Una de sus caracteristicas es presentar
un discurso libre de carga moral, asi como los efectos y las consecuencias
de las drogas con el mayor pragmatismo posible. Si se sabe que los jovenes
van a tener que enfrontarse con las drogas, es mejor darles herramientas maés
alld del dspero No.

En el manual presentamos como la reduccién de riesgos es viable y eficaz
en diversos contextos, como el dmbito de la noche (capitulo “El ocio nocturno y
la reduccion de riesgos”), donde la reduccién de riesgos ofrece en los contextos
de consumo informacién para reducir riesgos. Otro ambito de aplicacién es el
ambito familiar. Los padres y los menores han sido una herramienta clave en el
prohibicionismo. Bajo el pretexto de la protecciéon de los nifios se han puesto en
marcha estrategias de nula efectividad, en muchas ocasiones alentados por padres
altamente alarmados, en el capitulo “La familia también cuenta” se presentara
cémo intervenir con los padres de adolescentes. Ademas, la reduccién de riesgos
también ofrece intervenciones especificas para ciertos colectivos, en el manual
se encontrard como intervenir desde la reduccion de riesgos con inyectores de
drogas, en el colectivo homosexual (capitulo “Reduccién de riesgos en el colectivo
homosexual), colectivo de inyectores (capitulo “La reduccién de riesgos entre
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los inyectores de drogas”), asi como intervenir desde una perspectiva de género
(capitulo “Las chicas también arriesgan”). En el capitulo “Andlisis de sustancias:
una vida mejor gracias a la quimica” se presentard una de las estrategias mds
eficaces para reducir riesgos: el andlisis de sustancias.

Entre el casi infinito elenco de drogas disponibles en el mercado, sea
legal o ilegal, para este manual hemos elegido presentar las mas consumidas,
asi como las mds conocidas, aunque sus consumos sean minoritarios. En el
bloque III el lector encontrard doce capitulos dedicados a las sustancias. Se
presentardn en capitulos independientes, el alcohol, el cannabis, la MDMA, la
anfetamina, la cocaina, la ketamina, la herofna y las setas alucinégenas. En el
capitulo “Alucindégenos etnobotdnicos”, se ofrece un repaso sobre la ibogaina,
la ayahuasca y los cactus alucindgenos. En los capitulos “Research chemicals:
nuevos disefios de la conciencia”, “Hiponotico-sedantes: Una aproximacion
desde la gestion de placeres y riesgos y “Esteroides anabdlico-androgénicos y
sustancias andlogas” se presentaran de manera global las familias de drogas
que conforman los research chemicals, los psicofirmacos y los anabolizantes,
respectivamente. Todos estos capitulos pretenden presentar a grandes rasgos la
historia, los efectos, las vias de consumo, las consecuencias, asi como pautas
de reduccién de riesgos, para que sean de utilidad tanto para los profesionales
como a los potenciales consumidores.

La irremediable opcion de aceptar las drogas

La reduccién de riesgos y dafios, aunque aparecié como un “mal menor”
en la época de la heroina, se ha consolidado como una prictica efectiva,
eficaz y eficiente. La reduccion de riesgos debe realizar un salto cualitativo,
para erigirse como la mirada mayoritaria en la prevencién de los consumos
de drogas. Esta corriente ha dejado atrds los momentos en que se entendia
como util cuando los consumos eran inevitables. En la actualidad, la reduc-
cién de dafos ya es la corriente mayoritaria en las intervenciones dirigidas a
consumidores en situacion de exclusion social, no obstante, en otros colectivos
y contextos la reduccién de riesgos es alin una corriente minoritaria y se le
presenta un largo recorrido por delante.

Las drogas han estado, estin y continuardn estando presentes en nuestra
sociedad. Por esto la reduccion de riesgos debe entender las drogas como un
elemento propio de las sociedades humanas, para dar respuestas a este feno-
meno social con profundas cargas culturales y politicas. Las respuestas deben
ser pragmdticas y libres de cargas morales, para ofrecer la mayor informa-
cién posible y asi empoderar a los consumidores de drogas. Es por esto que
proponemos la compilaciéon de capitulos que siguen a continuaciéon porque las
sociedades deben de aceptar las drogas como parte de ellas, de lo contrario,
todo esfuerzo para erradicar las drogas y su consumo, serd profundamente
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indtil y lo unico que se conseguird es empeorar la situacion, vulnerar los
derechos humanos y infligir dolor innecesario, como asi lo ha demostrado
el prohibicionismo y su guerra contra las drogas. Con este manual queremos
contribuir a difundir las ideas programaticas de la reduccién de riesgos, con
la finalidad de normalizarla como una estrategia preventiva necesaria para
abordar los consumos de drogas.

Presentamos el manual de reduccién de riesgos en un momento histérico en
que parece que algo se mueve en las politicas de drogas en el ambito interna-
cional. Tal vez, en un periodo corto de tiempo, las politicas de drogas den un
vuelco y el marco prohibicionista se diluya. Si este fuese el caso, la mirada de la
reduccion de riesgos también se diluirfa. Y la sociedad deberia superar el marco
prohibicionista y enfrentar nuevos escenarios y retos. El marco podrd cambiar pero
la mirada pragmadtica y sensata deberd prevalecer para convivir con las drogas.
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Introduccion

El capitulo presenta un andlisis histérico de la imbricacién entre la
Sociedad de Consumo con los usos de drogas. En las tltimas décadas, la
sociedad espafiola ha atravesado por diversas fases en las formas de vivir el
consumo. En cada una de ellas, el consumo de drogas ha jugado un papel
muy diferencial con repercusiones sociales muy dispares. Mds alld de otros
tipos de determinantes, existe cierta relacion entre las pautas de consumo
generales y las modalidades especificas de consumo de drogas en cada época
histérica. Frente a la idea mds habitual que sitda el mundo del consumo y el
mundo de las drogas como espacios muy separados, incluso antagénicos, en
este capitulo se trata de sefalar la relacién entre ambos mundos destacando
cémo, en la actualidad, el fendmeno del consumo de drogas se inscribe en
plena continuidad con el espacio mds general del consumo.'

El texto se dividird en las cuatro etapas mds recientes por las que ha
travesado la Sociedad de Consumo. En cada apartado se presentard los ele-
mentos socioecondmicos y politicosociales mds relevantes para dar cuenta de
la imbricacién entre el consumo y las drogas. Por su relevancia, se pondrd
especial énfasis en los cambios acaecidos en el mercado laboral, el sistema
de valores, la juventud y la evolucién del ocio.

El presente capitulo pretende situar la evolucién del consumo de drogas
en la sociedad espafiola, ofreciendo, a la vez, una mirada socioantropoldgica
de como el consumo ha condicionado el consumo de drogas. En los siguien-
tes capitulos el lector encontrard aspectos mds concretos de la reduccién de
riesgos, los contextos, los colectivos y las diferentes sustancias.

1. El argumento central del presente texto se basa en la conferencia ;Cémo intervenir en la prevencion
del consumo de drogas en una Sociedad de Consumo en crisis? realizada por Fernando Conde en Vilafranca
del Penedes el 26 de abril de 2012, en el marco de la “II Jornada Tecnica sobre Drogues de 1’Alt Penedes”.
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Nacimiento de la sociedad de consumo. Afios sesenta y setenta

El consumo, en la acepciéon actual de esta nocién, nace en Espafia durante
la época franquista en un marco de pobreza generalizada y de ausencia de li-
bertades. Lo que va a marcar de forma importante la Sociedad de Consumo ‘“‘a
la espafiola”. Un elemento que posibilitd su nacimiento fue la puesta en marcha
del denominado Plan de Estabilizacién, por parte de los tecndcratas del Opus
Dei en 1959. La finalidad del Plan era la reactivaciéon econdémica y marcé “el
fin de la autarquia y el hermetismo cultural del Régimen Franquista y prepard
la abertura al capital, la técnica y la cultura occidental, que van a transformar
la sociedad espafiola” (Conde, 1994: 146). De 1960 a 1967 se produjo un fuerte
crecimiento econémico, con una tasa media anual del 7,2% del aumento del PIB.
La produccién industrial, produccién en serie o fordista, posibilité la génesis de
un primer modelo del consumo en Espafia denominado de consumo de masas
que significo el acceso a unos bienes muy estandarizados y poco personalizados.

El desarrollo econémico acentudé el éxodo rural, se desplazaron millones
de espafioles de las zonas rurales a las grandes conurbaciones industriales. La
inmigracién perseguia aumentar su calidad de vida y prosperar socialmente. Las
ciudades crecieron considerablemente aunque en condiciones precarias e incluso
insalubres (barraquismo), pero también se construyeron las primeras zonas de
ocio, destinadas al entretenimiento de las clases populares. Frente a la pobre-
za y carencias de las décadas anteriores, la llamada clase media, protagonista
imaginaria del naciente modelo de consumo, empezé a erigirse en el grupo de
referencia y el centro simbdlico y aspiracional de millones de espafioles.

Los valores se vinculaban a la cultura del esfuerzo y al trabajo. Trabajar era
una exigencia y una aspiracion de la inmensa mayoria de la poblacién masculina.
Al no lograrlo en Espafa, muchos tuvieron que emigrar a otros paises europeos.
Durante esta €poca funcionaban las pautas de gratificacion diferida (Touraine,
2010), es decir, estudiar conllevaria conseguir trabajos cualificados bien pagados,
y trabajar disciplinadamente implicaria una promocién laboral. Las instituciones
sociales como la Familia, el Matrimonio, el Trabajo, sin olvidar la Iglesia y el
Ejército, ejercian una gran influencia en la formacién de las identidades sociales.

La coyuntura socioecondémica posibilité la ampliaciéon social de la lla-
mada “norma del consumo de masas”, que en Espafa conllevé el acceso
a unos primeros productos de consumo, impensables para la generacion
anterior, como la vivienda y los electrodomésticos del hogar. El franquismo
con su “slogan” ‘“queremos propietarios, no proletarios” impulsé el acceso
a la propiedad de la vivienda transformando lo que era un marcador propio
de la vieja burguesia y aristocracia (Conde, 1994: 138), en un signo de la
prosperidad social> de las nuevas clases medias espaiolas. Como se apunt6

2. Tendencia que se acentué durante los noventa y la primera década del siglo xxI.
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en Conde (1994: 146): “En ausencia de libertades y de casi cualquier otra
forma de socializacién “positiva”, el fendémeno del consumo se convirtié en
la “salida”, en la puerta de “escape” de las frustraciones de muchos millo-
nes de espafioles, con lo que el consumo se dotd de una carga simbdlica
de caricter positivo mucho mayor que en otros paises occidentales”, con el
consiguiente cambio en la cultura-motivacional de los espaifioles de la época.
En dicho marco histérico se fragué la concepcién de la juventud como
etapa de preparaciéon para el futuro. Las identidades juveniles se construian
basicamente en el marco de la familia y el trabajo. Se consolid6 la juventud
como época vital diferenciada de la adultez, siendo entendida como un ritual
de paso hacia ésta. La maxima responsabilidad de los jévenes era la prepa-
racién para el futuro. Mediante el matrimonio se escenificaba la llegada a la
vida adulta vinculada a la formacién de una nueva familia. Las trayectorias
juveniles estaban bien definidas y era improbable una ruptura. Los jovenes
sabian que integrar las normas sociales posibilitarfa su integracién social.
Hacia el final del franquismo, como consecuencia de la expansion econo-
mica, y en parte por el desarrollo del consumo de masas, aparecié un primer
reconocimiento del tiempo de ocio vinculado al descanso fisico para la recu-
peracién funcional de la fuerza de trabajo. Un ocio familiar, caracterizado por
las salidas a espacios de recreo durante las horas diurnas (Pallarés y Feixa,
2000: 25) en el que el tiempo libre de los jovenes no diferia cualitativamente
del ocio adulto. Por tanto, el ocio se consolidé como un valor social propio
de todas las clases y edades. En dicho entorno, se empezaron a atisbar los
primeros contextos de ocio marcadamente juvenil, los guateques de caricter
privado y la boite (antecesora de la discoteca), como antesala de la eclosion
del ocio nocturno de masas de los ochenta (Pallarés y Feixa, 2000: 26-28).
A finales de los sesenta aparecieron colectivos de jovenes vinculados a
movimientos contraculturales y con ellos los primeros consumos recreativos
de drogas. El turismo y los viajes al extranjero fueron un efecto de moder-
nidad no previsto por el Régimen. Llegd la miusica progresiva, vestimentas
inauditas, nuevos valores e ideales, en definitiva, una nueva mirada hacia la
realidad social. Hijos de familias acomodadas, universitarios o profesionales
liberales, asimilaron como propia la mirada contracultural y el estilo de vida
progre y/o hippy. Mirada que entré en conflicto con los valores de la Espafa
en blanco y negro. Los valores de estos jovenes se vincularon al hedonismo,
a la espiritualidad y a la autorrealizacion. Valores alejados de los tradicionales
fundamentados en la familia, el trabajo, la moral cristiana y también de los
nuevos valores como la materialidad y el éxito (Romani, 2004: 88-100).
Mientras el conjunto de la sociedad se inscribia, de forma creciente, en
el consumo de bienes materiales como signo de éxito e integracion social, el
consumo de drogas se planteaba desde valores contraculturales para escenificar
una actitud transgresora, anticonsumista, y para reforzar los vinculos entre
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iguales. En primera instancia, el cannabis y el LSD, y posteriormente, la co-
caina y heroina fueron herramientas idéneas para experimentar con el propio
cuerpo y la psique. No estaba escrito en el guién de la Dictadura, pero Espafia
ofrecié un abastecimiento facil de cannabis y anfetaminas. Por una parte, el
contacto con los legionarios “grifotas” posibilité la difusion del cannabis en
ambientes de “enrollados” (Romani, 1982). Por otra, aunque Espana ratificé la
Convencién Unica de Estupefacientes de 1961 y el Convenio sobre Sustancias
Psicotropicas de 1971, las oficinas de farmacia ofrecieron sin receta médica
gran variedad de anfetaminas hasta bien entrados los ochenta.

Para las autoridades del Régimen las drogas eran elementos extrafios,
consumidas por alternativos y no despertaron excesiva atencién. Los consu-
midores de drogas estuvieron mds en el punto de mira, por su ideologia que
por su consumo de drogas (Us6, 1995: 268-271). Durante el tardo-franquismo
y la transicién democrdtica, los significados asociados a los consumos de
drogas denotaban un estilo de vida vinculado a la contracultura, una actitud
enrollada, un compromiso con la agitacién politica y cultural y sobre todo
ansias de cambio. En este sentido, los consumos de drogas en aquellos afios
presentaban un fuerte componente ideoldgico.

Durante la reforma politica (1976-1978) y aios inmediatamente posteriores, los
consumos de drogas se popularizaron entre los jévenes de clase obrera. El cannabis
se difundi6 mads alld de los circulos contraculturales, estuvo presente en manifes-
taciones, fiestas y barrios obreros. Para algunos era visto como una conquista al
régimen y particularmente, como una actitud “izquierdista”. Durante la Transicién
la heroina, llegada a Espana el 1973, se desvincul6 de las élites contraculturales
y se empezé a difundir entre las clases populares. En 1976 se produjo la primera
muerte por sobredosis de heroina (Gamella, 1989: 395) abriendo el paso a lo que
luego, en los afios ochenta, estallé con la llamada crisis de la heroina.

Aios ochenta. Desarrollo de la fase de consumos segmentados

Con la victoria del PSOE en 1982 se cerr6 la Transicion y se iniciaron tres
procesos clave: la consolidacién democrética, la modernizacién de Espaiia y la
integracion en la comunidad internacional mediante la adhesién a la CEE y a
la OTAN. La modernizacion e internacionalizacién requerian cambios profundos,
tanto en la estructura socio-econdémica, como en los modelos de produccién
y consumo. Una de las transformaciones fundamentales fue la reconversion
industrial que signific6 la crisis del modelo de produccion fordista y el des-
mantelamiento de gran parte de la industria pesada, que habia representado
en los afios anteriores el principal motor econémico en diferentes territorios,?

3. Asturias: mineria y siderurgia; margen izquierdo de Bilbao: siderurgia; Sagunto: siderurgia; Ferrol:
astilleros; Cartagena: industria quimica; o la bahia de Cdadiz: astilleros.
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y que abri6 el desarrollo en Espafia del sector servicios como componente
esencial del desarrollo econémico.

A su vez, las transformaciones econdémico-sociales y politicas de aquellos
aflos propiciaron tanto el desarrollo del Estado del Bienestar (fueron los afios
en los que se universalizaron la sanidad y la educacién), como la génesis de
un proceso de dualizaciéon y segmentacion social. Por un lado, se consolida-
ron y aumentaron las élites vinculadas al sector financiero* y a las nuevas
empresas de servicios. El “yuppie” era el icono de las élites. El estereotipo
del “yuppie” era el de un hombre joven préximo a la adultez, agresivo y que
buscaba el rdpido enriquecimiento. Representaba el éxito, la modernidad y en
general los nuevos tiempos. A partir de 1986, aparecié la cultura del pelotazo
que ilustra el rdpido enriquecimiento mediante operaciones especulativas. Por
otro, la figura del parado, de lo que se empezdé a conocer como el parado
de larga duracion, representaba las dificultades para integrarse en el mercado
laboral y en el consumo, en definitiva, en la modernidad.

En esos mismos afios el consumo aument6 y se constituyé como un va-
lor central de la “moderna” sociedad espaifiola. La irrupciéon de los llamados
“estilos de vida”, especialmente notorios en el caso de los jovenes, facilitd
la segmentacion de las normas de consumo. Lo que anteriormente significd
la clase media como centro imaginario de las aspiraciones sociales, pasé a
ser ocupado por la clase media-alta que se constituyé como el grupo de re-
ferencia simbdlico y aspiracional para amplios sectores de la poblacion. En
la practica, las élites continuaron con el consumo de productos de marca que
denotaban estatus y posicién social, ademds de empezar a consumir emociones
y bienestar, mientras que las clases trabajadoras continuaron con el consumo
de productos mds cldsicos y estdndar (Conde y Alonso, 1996).

En el ambito mds especifico de la juventud, la crisis del modelo fordista y
del llamado pacto keynesiano, produjo una primera transformacién del contrato
social que la habia caracterizado hasta ese momento con el alargamiento de
la juventud como etapa vital, con una mayor dificultad para emanciparse, una
mayor escasez de empleo y unos primeros atisbos de precariedad. La crisis del
contrato social conllevd un desplazamiento de los referentes en la construccion
de la identidad, se pasé de la familia y el trabajo a los estilos de vida y a los
consumos como elementos identitarios. Lo que entroncd directamente con la
fragmentacion del consumo, el aumento del tiempo de ocio, los aires de mo-
dernidad y la centralidad de las salidas nocturnas. Se consolidaron las llamadas
tribus urbanas con una alta carga simbdlica e ideoldgica como los punks, skins,
rockers, entre otras (Maffesoli, 2004). Por ejemplo, los punks mostraban la in-

4. En gran parte trabajar en el sector financiero entronca con la tradicién rentista y el desprecio
hacia el trabajo manual, valores que ponen en entredicho el esfuerzo y el trabajo (Conde, 1994: 139).
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satisfaccion con el modelo social, denunciaban las injusticias, vivian el presente
y gritaban que no habia futuro. Visionarios para la época, tal como ha quedado
demostrado en la actualidad, con la escasa perspectiva de futuro para los jévenes.

Se construyeron nuevas zonas de ocio en las periferias urbanas, como cen-
tros comerciales y equipamientos deportivos y lidicos. Apareci6 la oferta de ocio
destinado a los grupos de iguales, en consecuencia el ocio familiar pasé a un
plano secundario. El tiempo libre se afirmé y consolid6é con sentido en si mismo.
Aumentaron las horas de ocio y el nimero de poblacién juvenil ociosa. También
eclosiond la industria del entretenimiento y los servicios relacionados con el tiempo
libre. Todo esto posibilité que el ocio, en lugar de tiempo de recuperacién del
esfuerzo y el trabajo, se consolidase como el tiempo preferente del consumo.

Las dindmicas econémicas facilitaron el auge del sector del ocio nocturno,
mediante diferentes formatos (bares musicales, pubs, discotecas, conciertos),
aunque el mas genuino de los ochenta fue el disco-bar. La emergencia de
los estilos de vida, propiciaron la primera diversificacién del ocio nocturno,
es decir, locales destinados a un sector determinado de la poblacién juvenil,
especializandose segun corrientes musicales y estéticas (Pallarés y Feixa, 2000:
29). Se produce, por tanto, una afirmacién juvenil de un tiempo de ocio au-
tonomo y diferencial. Ir de marcha permitié conquistar un espacio relacional
diferenciado, crear simbolos propios, recrear la seguridad del grupo, posibilitar
un espacio de reconocimiento alejado del mundo adulto del trabajo (precario e
inconstante) y también consumir drogas (Pallarés y Cembranos, 2001: 36). En
los ochenta se hacen célebres las salidas nocturnas de los jévenes espaioles,
como la movida madrilefia, la movida de Vigo o el rock radical vasco.

A principios de los afios ochenta se desencadené la llamada crisis de la
heroina, debido a su difusién entre ciertos colectivos de jovenes, procedentes de
diferentes estratos sociales y con diferentes motivaciones para consumirla (Comas,
1989; Pallarés, 1996). En primer lugar, jévenes desencantados de la transicion
democritica por los pobres resultados politicos obtenidos, subsanaron el desen-
canto politico con la heroina y pasaron del compromiso politico a la heroina
(Garcia Prado, 2002). El segundo colectivo, eran jévenes procedentes de clases
trabajadoras. Los cambios socioecondmicos, la segmentacién social y el impulso
de los procesos de exclusion social llevaron a una parte de jovenes proletarios
a calmar sus males existenciales mediante la heroina (Gamella, 2008: 9-26).
Y el tercer colectivo fueron jovenes de las clases marginales, en gran medida
familiarizados con las actividades informales para los cuales la heroina fue un
medio de subsistencia mas (Romani, 2004: 105). Los ochenta son sinénimo de
heroina. Sinénimo en el plano simbdlico porque ademds de las drogas legales,
también se consumieron cannabis, cocaina, anfetaminas, alucinégenos, etc.

El mundo de la heroina fue el destino de los jovenes desplazados, excluidos
hacia los margenes de la sociedad como resultado del proceso de dualizacién
social emergente de aquellos afios. Apareci6 la subcultura yonqui con un es-
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tilo de vida imposible de compatibilizar con una vida normalizada (Romani,
Pallarés y Diaz, 1989). Circular por los mérgenes posibilité adicciones mds
justificadas por la eficacia simbdlica’ que por razones estrictamente farmacold-
gicas (Comas, 1984). Las consecuencias funestas de la heroina, imbricadas con
la alarma social provocaron la emergencia del “problema de la Droga”, con
mayusculas. Droga como quimera amenazante para la sociedad y devastadora
para la juventud. Los consumidores de heroina, denominados como drogadictos,
se configuraron en el imaginario social de la época como la antitesis de los
“yuppies”, y se transformaron en el chivo expiatorio de los problemas sociales,
atribuyéndoles la causa de los diferentes males de la sociedad.

Delincuencia, marginalidad, y con la irrupcién del SIDA, la enfermedad, fueron
los espacios sociales reservados para los usuarios de heroina. Espacios de exclusion
del modelo social y simbélico de la modernidad y el Consumo de aquellos afios.
De este modo, frente a los modelos contraculturales de los consumos de drogas
de las décadas anteriores mds propios de ciertos sectores de jovenes de clases
medias y acomodadas, los consumos de drogas de estos afios mds vinculados a la
heroina vinieron a significar un modelo de exclusién social para muchos jévenes
de las clases trabajadoras, de las clases medias bajas, por mas que se pudieran
vivir como un elemento de refugio y autoatencién (Romani, 2004: 101).

Veladamente, durante los ochenta empez6 la difusioén de la cocaina, eclipsada
social y medidticamente por la alarma que se construyé alrededor de la heroina.
Un consumo de cocaina que simbolizé la segmentacién social de los ochenta en
dos modalidades de consumo polares: los consumidores de heroina excluidos,
que eran tan adictos a la heroina como a la cocaina por via parenteral, incluso
mas a la cocaina (Gamella, 2008: 145), y los “yuppies” consumidores por via
intranasal, con mds presencia medidtica lo que ayudd a configurar el imaginario
de la cocaina como simbolo de éxito y prestigio social (Diaz, Barruti y Doncel,
1992: 318). La cocaina esnifada se consideraba limpia, no adictiva y compatible
con los quehaceres diarios. Entre las élites jugd un papel inclusivo, y a la vez
exclusivo, porque s6lo una minoria se podia relacionar con estas élites.®

Sociedad de consumo glocal. Periodo de entre crisis (1994-2008)

Los fastos del 92 cumplieron el objetivo, mostrar a Espafia como un pais
moderno y preparado para competir en el nuevo orden mundial, aunque la

5. Se puede entender la eficacia simbdlica como los efectos producidos por el sistema de creencias
integrados en un sistema sociocultural determinado. Creer en ciertas practicas las hace reales, por ejemplo,
creer en la magia la hace eficaz (LEvVI-STRAUSS, 1973: 152).

6. Y también exclusivo a nivel econdmico porque durante los ochenta un gramo de cocaina valia
unas 15.000 pesetas, cuando el salario minimo interprofesional el afio 1985 era de 37.170 pesetas mensuales
(mayores de 18 afios, sin prorrateo de pagas extras). A 2012 el salario minimo es de 641,40€ (sin prorrateo)
y el gramo vale 50€. En 1985 el salario minimo interprofesional equivalia a 2,48 gramos de cocaina y en
2012 a 12,82 gramos de cocaina.
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consecuencia fue entrar en crisis en 1993. La recesién econémica implicé un
aumento de las tasas de desempleo, situdndose en el 24,1% en noviembre de
1993, el PIB cay6 1,5% respecto la media europea y la peseta se devalud tres
veces en 9 meses. Nuevos términos como globalizacién, flexibilidad, precariza-
cidén, deslocalizacién empresarial, inseguridad, incertidumbre, empezaron a ser
moneda corriente por aquellos afios como significantes asociados ineludiblemente
a las consecuencias de la nueva etapa de desarrollo del modelo de consumo
y de la nueva fase del capitalismo financiero que algunos han denominado
modelo de consumo glocal (Conde y Alonso, 2002: 28).

Los procesos de financiarizacién y glocalizacién supusieron una intensa
desregulacion de la vida econdémica y social, una amplia privatizacién de
empresas y servicios,” un debilitamiento del Estado del Bienestar y de los
consumos publicos, ademds de una mercantilizaciéon absoluta de los més diver-
sos planos de la vida social (Conde y Alonso, 2002: 33), con la consiguiente
crisis y transformacion del papel de los Estados nacionales. En palabras de
Alonso y Conde (1996: 94-95):

Los Estados nacionales que antes regulaban fundamentalmente la ciudadania en funcién
de los derechos laborales y sociales, en estos momentos son incapaces de generar
una cultura de la seguridad y de garantia laboral, porque tienen que competir a nivel
internacional en mercados cada vez mds turbulentos y mds dindmicos. Este espacio
de la competitividad internacional hace que los estados, en buena medida, mds que
intervenir para garantizar los derechos de la ciudadania, intervengan para generar situa-
ciones mercantiles eficientes y, por lo tanto, atender antes a los derechos de propiedad
que a los derechos del bienestar.

El modelo glocal, bajo el impulso de la financiarizacién, posibilité la
desregularizacion del mercado laboral, con la acentuacién de dindmicas socia-
les y simbolicas de precarizacién generalizada. El mercado laboral continu6
ofreciendo contratos de futuro a una minoria social, normalmente procedente
de las clases privilegiadas (Furlong y Carmel, 2001: 8) como puedan ser las
élites vinculadas a las grandes corporaciones glocales. Por otro lado, una
mayoria social fragmentada en la que los trabajos precarios representaban la
forma de supervivencia, cada vez mds mayoritaria (Alonso, 1999) y en un
contexto cada vez mds hostil. De esta forma, la segmentacion de las normas
sociales propias de los afios anteriores, se transformaron en fracturacion de las
mismas con la consiguiente aparicién de diferentes “modelos simbdlicos de
referencia” (Conde, 2002: 293-295), al punto que las propias clases medias que
tradicionalmente jugaban el papel imaginario de unificacién social empezaron
a adquirir conciencia de su crisis y de su proceso de declive y desintegracion.

7. Hasta el momento se habian mantenido al margen del libre mercado como las comunicaciones
(Telefénica) y la energia (Endesa, Repsol), entre otros sectores.
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La caida de la capacidad de compra, de los salarios, la precarizacién gene-
ralizada de la vida de amplios sectores de la poblacién se traté de compensar,
de hecho se compensd, durante los afios de la llamada burbuja inmobiliaria,
con el incremento de los precios de la vivienda y con un generalizado acceso
al consumo via créditos baratos y fécil acceso a los créditos hipotecarios, con
el consiguiente desarrollo del llamado ‘“efecto riqueza” y la configuracién del
consumo como el mejor indicador de integracion y de éxito social de la época.
Como sefiala Bauman (2005: 43-48), las personas dejaron de construir su identidad
a partir del trabajo y la familia y pasaron a configurarla en torno al consumo.

Se creia que todo el mundo podia disfrutar de todo, lo que implicé la
apariciéon de nuevas aspiraciones y nuevos comportamientos. Las desigualda-
des sociales crecientes se ocultaban bajo la mezcla simbdlica de los habitos
y particularidades de consumo de las diferentes clases sociales. Consumo
amnésico, de olvido suicida de la desigualdad social, caracterizado por ‘“los
gastos “improductivos”, consuntivos, disipativos y degradadamente ociosos”
(Conde, 1996: 76). Los consumidores se volvieron mds imprevisibles y voldtiles
y especialmente atentos a la calidad de vida, a la comunicacién y la salud
(Lipovestky, 2008). El consumo se organizd, de forma creciente, en funcién
de objetivos, gustos y criterios individuales con el apoyo de las estrategias de
marketing denominadas de personalizacién de los consumos.

Un ejemplo paradigmatico de esta transformacion de la vida social y de
consumo ha sido la propia juventud. La precarizacién laboral y la dificultad
del acceso a la vivienda obturé la emancipaciéon de los jévenes rompiendo,
de hecho, la caracterizacion de la juventud como etapa de preparacion para el
futuro. La juventud dejé de representar un ritual de paso a la vida adulta para
convertirse en un ritual de “estancia” cuyo principal medio de construccién de
su identidad pasé a ser el consumo, en lugar del tradicional papel jugado por
la familia y el trabajo a este respecto. El consumo pasé a un primer lugar
en la expresion de las identidades juveniles. Esto provocd la fragilidad de los
vinculos entre los jovenes con la consecuencia de que las relaciones sociales
entre los mismos se volvieron mas efimeras e inestables (Bauman, 2007).

Como se sefialé en Conde (1999), la disponibilidad de los ingresos pro-
cedentes del trabajo precario, siendo insuficientes para la emancipacién, eran
mds que suficientes para desarrollar un alto ritmo de consumo, incluido el
de las drogas. Alto ritmo de consumo que con sus propios circuitos, marcas,
productos y espacios especificamente juveniles alcanzé su mdxima expresion en
el espacio-tiempo del ocio y el tiempo libre. En este sentido, el ocio continu6
con la tendencia iniciada durante los ochenta y se inscribié definitivamente
en el dmbito del consumo. El gasto cuya masificaciéon y generalizacion, en
el caso de la juventud, alcanzé su médxima expresién en la aparicién del lla-
mado “parque temdtico” en el cual recalaron una amplia mayoria de jévenes,
situados en una especie de burbuja singular, en una especie de via muerta en
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la que se entretenian y divertian, en la que predominaba el hedonismo y el
presentismo mientras desaparecia el contrato social (Conde y Rodriguez, 2005)
que, hasta ese momento, les habia vinculado a la sociedad.

La comercializacién del ocio nocturno y la inscripcion de los consumos
de drogas en los tiempos de consumo, convirtieron las drogas en un bien de
consumo mads. El acento recayé en el consumo y no en las drogas. Consumo
de marcha, de ropa, de coches, de emociones y también consumo de drogas,
principalmente de alcohol y cannabis, pero también de éxtasis, anfetaminas,
cocaina, y en menor medida, ketamina, alucinégenos y GHB (Diaz, Pallarés y
Barruti, 2000; Pallarés, Diaz, Barruti y Espluga 2006). A corte ilustrativo, se
diversifico el consumo de alcohol, las marcas se vincularon a ciertos estilos de
vida. El propio consumo de éxtasis desplazdé medidticamente a los consumos
de heroina. El nombre de pastillas de disefio fue una estrategia comercial, asi
como el GHB, que fue comercializado a finales de los noventa como éxtasis
liquido, para aprovechar el gancho del éxtasis, aunque farmacoldgicamente no
tuviesen ninguna similitud. Relativo al cannabis, aparecié a finales del siglo
XX una potente industria, proliferaron los grow-shops y ya en el siglo xxI1
aparecieron las ferias del cdnamo. Aparecieron “marcas” y presentaciones de
cocaina y speed para distinguir la calidad —mads simbdlica que real—, como
por ejemplo, la cocaina gallega o la alita de mosca; el speed vasco, el ama-
rillo o el de manzana. Estrategias de comercializacion para hacer atractivas
las drogas a los jovenes deseosos de consumo. A partir de ese momento, las
drogas han ido de la mano del consumo y el marketing.

Desde este punto de vista, de nuevo el consumo de drogas vuelve a tener
una estrecha relacién con las formas sociales y de consumo mds caracteristicas
de cada época histérica. Frente a los consumos contraculturales de drogas en una
sociedad, como la de los sesenta y setenta, con un amplio afin de posesion de
los bienes materiales, frente a los consumos de drogas marcados por la exclusion
social en una sociedad, como la de los ochenta, marcada por fuertes movimientos
de promocién social, en los primeros afios del siglo xx1, emerge una sociedad
en la que se promovié una precarizaciéon generalizada de los jévenes y una fra-
gilizacién de sus relaciones sociales. El consumo de drogas entre la mayoria de
jovenes jug6 el rol de compensar simbolicamente dicho movimiento a través de
lo que podriamos llamar la normalizacién de los consumos de drogas, en el doble
sentido de la sociabilizacién y de legitimacién de las drogas en ciertos contextos
y tiempos, y de normalidad social de los consumidores, que continuaron con sus
obligaciones y responsabilidades diarias (Martinez Ord, 2010), y del fomento del
rol de las drogas como consumos relacionales y de “integracion social”.

En este sentido, los consumos mayoritarios de la juventud en esta primera
década del siglo xx1 han sido consumos inclusivos realizados mayoritariamen-
te en grupo y con fines relacionales. El ocio nocturno ha sido el principal
tiempo de consumo y los espacios de baile los contextos mayoritarios para
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hacerlo. De hecho, se acentu6 el ocio como tiempo para cansarse; los lunes
se estaba cansado fisicamente y los martes animicamente porque aparecia el
bajon emocional caracteristico del consumo de éxtasis. Consumos mds ma-
yoritarios y normalizados de drogas por parte de amplios sectores juveniles
que hicieron pasar, a un segundo plano medidtico y de preocupacién social,
las dindmicas de exclusién de los consumidores de drogas por via parenteral,
que en aquellos afios alcanzaron un alto nivel de cronificacién, tanto de la
adiccion como de la exclusiéon social.

Crisis actual e incertidumbre del modelo de salida. 2008-actualidad

La actual crisis ha implicado una serie de profundos cambios en el modelo
social. En mayo de 2008 se empezaron a escuchar los primeros ecos de la
crisis econdmica, a partir de una desaceleracién econdmica, que en septiembre
desencadend el otofio negro de 2008.% En un primer momento, la crisis se situé
en el sector financiero internacional. Con el tiempo, los efectos de la crisis
han afectado diferentes dmbitos y han generado una profunda crisis social.
La implementaciéon del modelo de financiarizacién y glocalizaciéon econdmica
durante los noventa ha mostrado su cara mds negra con la primera gran re-
cesién. Se ha acentuado el debilitamiento del Estado del Bienestar, el trabajo
estd aun mds desregularizado, y se ha observado en el parquet diplomaético
como los gobiernos Estatales han perdido su soberania frente a la dictadura
de los mercados (Ramonet, 2009).

En la actual situacién, segin palabras de Touraine (2010: 16) “existe un
mundo de esclavos libres, y un mundo de tecndcratas, una élite que dirige la
sociedad”. A pesar de la recesién econdémica y la situacién de pesimismo, las
¢lites financieras y empresariales glocales han continuado recogiendo beneficios.’
En cambio, para los esclavos libres la crisis ha comportado una fuerte inten-
sificacion de las dindmicas sociales y simbdlicas de precarizaciéon y exclusion
social. Las politicas de recortes han provocado el fuerte deterioro de los consu-
mos publicos. Esto unido a una mayor presién fiscal con el aumento del IVA
y el IRPF, mientras que las Sociedades inversoras de capital variable (SICAV)
tributan el 1%, ha provocado una pérdida del poder adquisitivo y el empobreci-
miento de la poblacién. El estallido de la burbuja inmobiliaria ha hecho visibles,
los fendmenos de intensa desigualdad social que €sta impulsaba y ocultaba.
La reforma laboral de 2012 y las medidas de incentivacion econémica y del

8. El 29 de setiembre de 2008 se desplomaron las bolsas mundiales, la de Nueva York cay6 un 6,98%
y el IBEX un 3,88%. El viernes 30 de septiembre La Vanguardia publicaba en portada un ilustrativo “jCrash!”.

9. En el afio 2011 el banco de Santander gan 5351 millones de euros, Telefénica 5403 millones
euros, Facebook 1000 millones de dodlares, IKEA 2970 millones de euros, Philip Morris 8591 millones de
ddlares, Inditex 1932 millones de euros. Todas estas empresas aumentaron su beneficio respecto el 2010.
Goldman Sachs gan6é 1010 millones de ddlares, aunque perdié un 67% respecto el 2010.
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empleo, hasta la fecha no se han traducido en una mejoria de la situacion,' en
consecuencia, las fuerzas centrifugas contintian bien activas expulsando poblacién
de la vulnerabilidad hacia la exclusién. Situacién que presenta la exclusion y la
desconexién social como riesgos fuertes para los trabajadores.

La actual situacién presenta una incertidumbre sobre los modelos de Con-
sumo de salida de la crisis. La profunda fragmentacién, casi centrifugacién
social conlleva diferentes niveles de consumo. En términos globales, en los
ultimos cuatro afios las familias espafiolas han realizado una fuerte contraccion
cuantitativa del consumo.!' A pesar de esto, las élites no han visto descender
su poder adquisitivo y han continuado con los consumos de estatus, bienes-
tar y también de productos de lujo.!? En cambio, las familias en situacién
de vulnerabilidad son las que han reducido mas profundamente su consumo
y han aumentado las familias que consumen exclusivamente “lo necesario”.

Relativo a la relacion entre los jovenes y el consumo, podemos atisbar
una compleja relacion entre estos dos significados. La segmentacién de las
identidades juveniles implica diferentes manifestaciones y significados del
consumo juvenil. A pesar que la actual generacién juvenil ha crecido en el
calor de la Sociedad de Consumo, en términos generales, han reducido el con-
sumo. Entre los mds precarios y vulnerables el consumo es de “lo necesario”,
algunos sobreviven gracias al colchén de la familia, que garantiza lo minimo
y algin que otro capricho. Para estos quedan lejos los consumos voraces y
desenfrenados propios de la época anterior.

Entre los jovenes se ha agraviado la situacion de aparcamiento social con
altos indices de paro y dificultades para emplearse, muy especialmente entre
los jovenes sin estudios (Espafia, en mayo de 2012, era el tercer pais de la
Unién Europea con mayor tasa de abandono escolar'®). Los jovenes experi-
mentan profundos malestares emocionales al verse imposibilitados para cumplir
sus expectativas y planes de vida (Martinez Ord, 2012), especialmente entre
los jovenes universitarios que observan como Espafia es el pais de la Unién
Europea con mds sobre calificacion.'* Como panacea para mitigar la situacion,
las administraciones ofrecen a los jovenes la cultura de la emprendeduria o de

10. “Espafia bordea a finales de 2012 los 6 millones de parados.” Piblica, 23 de enero de 2013.
La noticia apunta “Que la reforma del mercado de trabajo no ha sido buena para el empleo lo ejemplifica
bien el hecho de que, durante 2012, se hayan destruido casi el mismo nimero de puestos de trabajo que
en los dos afios anteriores.”

11. “Espafia modera su recesion en el tercer trimestre tras la menor caida del consumo”. El Pais,
15 de noviembre de 2012.

12. “El lujo “made in Spain” sortea la crisis con un aumento de las ventas del 15 por ciento”. El
Pais, 25 de diciembre de 2012.

13.  Segtn el Eurostat el 28% de los jovenes entre 18 y 24 afios no prosiguieron sus estudios tras
haber cursado la ensefianza bdsica obligatoria. La tasa media de la Unién Europea es del 14%.

14.  Segtn el Eurostat Espana tenia en 2011 el 31% de los trabajadores sobre cualificados mientras
que la media de la Unién Europea era del 19%.
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la emigracion (como en los sesenta), que en caso de fracaso no tendrd coste
alguno para el Estado. Para los adolescentes, ahora mds que nunca, construir
una identidad y pensar en el futuro genera mds incertidumbre y angustia que
nunca. Estos reciben discursos pesimistas sobre el futuro, en consecuencia
algunos van a desistir del esfuerzo de estudiar. Un sector de ellos, en un
marco muy disciplinante, recuperan ciertos valores del trabajo y del esfuerzo.

Entre los més jovenes, especialmente los adolescentes ain en proceso de
maduracion, continia cierta fascinacién por el consumo y entre algunos de
ellos vive el deseo por el consumo y la presion para satisfacer las necesidades
configuradas en las anteriores épocas (Martinez Or6, 2013), aunque sus niveles
reales son bajos. A pesar de ello, la mayoria de estos, al entrar en contacto
con la precariedad, ven trastocado su deseo hacia el consumo y sus gastos se
centran en lo mds necesario. Entre las élites y una minoria llamados popular-
mente como “fashion victims”,”® el deseo persiste como en la época anterior,
los primeros porque su poder adquisitivo asi se lo permite y los segundos a
costa de las tarjetas de crédito y de realizar malabarismos con su economia.

El uso de las tecnologias de la informacion y la comunicacién (TIC), se
presenta como una de las pocas caracteristicas identitarias comunes para la actual
generacién juvenil, a pesar que los diferentes usos y significados que se traducen
en diferentes influencias en la identidad. Las TIC posibilitan la emergencia de una
identidad virtual colectiva. El boom de las redes sociales y de los dispositivos
de pantalla ha modificado las pautas relacionales. Los consumos faticos (Conde
y Alonso, 2002) estimulan las relaciones interpersonales inmediatas, por ejemplo,
mediante el teléfono movil posibilita que los jovenes se mantengan continuamente
conectados. Consumos faticos que resignifican las pautas relacionales y potencian
la inmediatez de los hechos personales sin la necesidad de estar reunidos.

En estos momentos dificiles, austeros, de precariedad generalizada, se produce
una cierta penalizacion de la cultura del ocio. Los tiempos de ocio, en términos
cuantitativos, se han mantenido estables aunque algunos han recuperado el sabado
como laborable. El ocio es mds proximal, para reducir gastos se evitan grandes
desplazamientos. En relacién con el ocio nocturno, los altos precios, el bajo
poder adquisitivo, la ley del tabaco, entre otros elementos, han obligado a los
jovenes a recuperar los espacios privados como espacios de diversion. Ademads,
en los dltimos afios se ha acentuado el proceso de penalizacion del uso de los
espacios publicos, gran cantidad de ayuntamientos han aprobado ordenanzas
municipales para perseguir el “botellén” mediante estrategias punitivas,'® que se
traduce en una menor presencia de jovenes y acentda el proceso glocal en qué
los espacios publicos estdn pensados para el Consumo y no para la reunion.

15. Expresion popular en auge para definir las victimas del consumo.

16. El Pais el lunes 23 de julio de 2012 recogia la noticia “No puedo pagar 600 euros de multa”
referido a un joven de Madrid que fue multado por realizar botellon.
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En la actualidad el consumo se configura como el mecanismo para obtener
todo tipo de satisfacciones, y esto imbrica con el consumo de drogas. Relativo al
uso de drogas, la tendencia hacia un mayor control en su consumo existente antes
de la crisis (Conde y Gabriel, 2005) se ha visto reforzada por la contraccién del
ocio y el consumo asociado con la crisis, con la consiguiente repercusiéon en un
descenso cuantitativo de consumidores (OED, 2012), asi como de la frecuencia y
la intensidad del uso de drogas (Martinez Or6, Pallarés, Espluga y Barruti, 2010;
Martinez Or¢6 y Pallarés, 2009). La normalizacién social de las drogas entre los
jovenes en situacion de vulnerabilidad llegé a su maximo durante el periodo
2000-2005. A partir de este periodo, los consumos de drogas ilegales han des-
cendido, y su presencia en los contextos de fiesta es menos notorio. El cannabis
y la cocaina se utilizan en menor medida que hace diez afos. Los consumos de
speed, ketamina y MDMA son minoritarios. La tinica droga que mantiene su
nivel anterior es el alcohol, configurandose asi como la droga de la €poca actual.

El alcohol adquiere unos significados ambivalentes en funcién de los
tiempos y contextos de consumo. Para los jovenes y adolescentes su consumo
se normaliza durante el ocio nocturno, en ocasiones se bebe intensivamente,
ya que algunos buscan la embriaguez mds que los efectos moderados del
alcohol en grupo. Para los adolescentes y jovenes es facil comprar alcohol,
asi se evita el contacto con el mercado negro, esto unido a la tradicién de
beber alcohol en nuestro contexto hace que se normalice y sus riesgos se
relativicen. La ambivalencia del alcohol se manifiesta en aspectos como, por
una parte se relaciona con la fiesta, los tiempos informales y pasarlo bien,
pero por otra parte con las borracheras y los problemas derivados de estas
(violencia, accidentes, suciedad, intoxicaciones), asi como con el alcoholismo.
Los jovenes y adolescentes justifican su uso —o abuso— de alcohol como
una préctica social normal porque segtin ellos “todo el mundo bebe” (Pallarés
y Martinez Ord, 2013). En los tiempos actuales tanto jovenes como adultos
utilizan recurrentemente el alcohol como herramienta de autoatencién para
mitigar diferentes males, esta practica es ambivalente porque por una parte
puede ayudar a sobreponer momentineamente los malestares, pero a largo
plazo puede implicar serios dafios para el consumidor.

Ademas de los consumos de alcohol, las tendencias de los dltimos afios,
hacen destacar tres tipos de sustancias por su estrecha relaciéon con el consu-
mo y los estilos de vida consumistas. El primer tipo son los legal highs y los
research chemicals vendidos por Internet, intentan atraer nuevos consumidores
mediante estrategias de marketing y presentaciones muy vistosas. Drogas mino-
ritarias pero que se deberd de atender a su evolucion por el facil, seguro, barato
y “legal” acceso. En segundo lugar, los anabolizantes, la presion de la sociedad
hacia ciertos modelos de belleza, hace entender como atractivos los cuerpos
musculosos. Se asume el riesgo de consumir hormonas para obtener el beneficio
inmediato de la supuesta belleza, sin atender ahora en los efectos a largo plazo,
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reflejo claro del pensamiento presentista. El tercero, los psicofdirmacos, en estos
momentos de ansiedad generalizada y profundo malestar emocional, la industria
farmacéutica trabaja para aumentar las ventas y por extension sus beneficios,
con la complicidad del estamento médico, el consumo de psicofirmacos ha
aumentado considerablemente. Sin lugar a dudas, los consumos de alcohol y de
estos tres tipos de sustancias ya no responden al consumo de drogas, responden
a las drogas de Consumo.
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Epoca de libertad farmacolégica

Hasta marzo de 1918 el opio, la morfina, la heroina, el ldudano, la cocaina,
el hachis, el éter, el cloral y otras sustancias psicoactivas tuvieron en Espafia
la misma consideracion que cualquier otro firmaco. Bien como genéricos, bien
formando parte de la férmula de numerosos especificos, constituian productos de
venta libre, y su empleo estaba generalizado en todos los estratos sociales con fines
terapéuticos convencionales. De hecho, se vendian no sélo en boticas, droguerias
y herboristerfas, sino también en comercios de especias, abacerias, coloniales y
ultramarinos, a un precio que podia oscilar entre las cinco pesetas que costaba un
gramo de heroina y los diez céntimos que valia un gramo de éter, pasando por la
peseta que costaba el gramo de extracto de cannabis, las tres pesetas del gramo
de morfina o las cuatro pesetas que valia el gramo de clorhidrato de cocaina.

La legislacion entonces vigente en materia de salud puablica no se planteaba,
ni de lejos, restringir su consumo, sino Unicamente perseguir los posibles frau-
des y negligencias en su comercializacién, asi como delimitar las competencias
entre los distintos colectivos de profesionales autorizados para su importacion,
produccidn, elaboracién y venta, a saber: farmacéuticos, drogueros (dos gremios
que, compartiendo intereses, coexistieron enfrentados en dura pugna hasta la
Segunda Repiiblica) y, en menor medida, herbolarios.

Existia, no obstante, una prohibicién que afectaba no sélo a las sustancias
psicoactivas, sino a todos los firmacos sin excepcion: el veto de ser publici-
tados en medios profanos, es decir, no especializados. Sin embargo, casi toda
la prensa de la época incumplia sistematicamente este precepto, convirtiéndose
en su principal soporte publicitario (hasta la Gaceta de Madrid, pese a su
condicién de publicacién oficial del Estado, llegd a incluir propaganda, entre
otras especialidades farmacéuticas, de las afamadas Pastillas Bonald con co-
caina, herofna y codeina).!

1. Gaceta de Madrid (1907, 28 de octubre). Pastillas formula Bonald. Gaceta de Madrid, 370.
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Por lo demds, la informacién farmacoldgica sobre el empleo terapéutico
de drogas en periddicos y revistas de medicina, farmacia y veterinaria de la
época era muy completa y exhaustiva.

Se daban casos puntuales de abuso (como por ejemplo, el protagonizado
por el célebre pintor y escritor cataldn Santiago Rusifiol, quien en 1899 ya
tuvo que someterse a un tratamiento de desmorfinizacién en Francia), espe-
cialmente en ambientes decadentes y bohemios, pero no comportaban ningin
tipo de problemdtica social.

El empleo de drogas apenas despertaba la atencion de los medios de
comunicacion de la época. Puntualmente, la prensa espafiola se referia al pro-
blema que representaba el éter en Irlanda o el opio en paises como Francia
e Inglaterra, como algo exético, importado de sus colonias de ultramar; pero
con frecuencia las drogas tan sélo constituian un pretexto o motivo para la
publicacién de anécdotas, curiosidades, chistes, chanzas y demdas comentarios
satirico-burlescos. De tal manera, puede decirse que no se detectaba ninglin
signo de alarma relacionado con el uso de drogas en el seno de la sociedad
espafiola del momento, lo cual no impedia que algunos medios, como el
diario ABC, calificaran a los usuarios de psicofirmacos con fines lidicos de
auténticos degenerados.’

En cambio, si se registré una intensa cruzada antialcohdlica, promovida
por la Liga Antialcohdlica Espafola, fundada en 1911, y su principal érgano
de difusién, el periédico EI Abstemio, con una tirada nada desdefiable de
10.000 ejemplares. Sin embargo, a diferencia de lo ocurrido en EEUU y otros
paises, los temperantes espafioles jamds consiguieron elevar sus pretensiones
de abstinencia total a rango de ley (Us6, 2012a: 127-145)

La neutralidad observada por el Gobierno espaifiol ante la Primera Gue-
rra Mundial determiné que muchas personas buscaran refugio en Espaiia, y
vinculado a este aluvién demografico comenzd a extenderse el consumo de
drogas al margen de usos terapéuticos convencionales, especialmente en Madrid
y Barcelona. En noviembre de 1915 el diario radical Germinal dio cobertura
a una campafia personal del periodista Mateo Santos contra el uso de drogas
al margen de fines terapéuticos y contra su venta en farmacias en la Ciudad
Condal, que pasé relativamente desapercibida.’ Sin embargo, dos afos mds tarde

2. ABC (1913, 6 de marzo). Los degenerados. Morfina, cocaina y opio. ABC (Diario ilustrado), 12
y ABC (1913, 1 de abril). Los degenerados. Victima del opio. ABC (Diario ilustrado), 11.

3. Santos, Mateo (1915, 3 de noviembre). Los que envenenan. La felicidad estd en un tarro de
farmacia. De como la literatura puede aficionarnos a las drogas infernales y otros excesos. Goces y
tormentos que proporcionan estas sustancias. La princesa Cocaina me conduce al alcdzar de los suefios.
Germinal (Diario radical de la mafana), 1-2; Santos, Mateo (1915, 4 de noviembre). Los que envenenan.
La primera piedra. La aristocracia de la bohemia. Germinal (Diario radical de la maifiana), 1; Santos,
Mateo (1915, 5 de noviembre). Los que envenenan. Divagaciones sentimentales. El poema trdgico del éter.
Germinal (Diario radical de la mafana), 1-2; Santos, Mateo (1915, 6 de noviembre). Los que envenenan.
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diario republicano El Diluvio, mucho mds influyente que el anterior, desatd otra
activa campafia de prensa contra “los envenenadores publicos”, denunciando
la impunidad con la que se vendia opio, morfina, cocaina y otras drogas en
Barcelona, “hasta a los nifios”. Se decia que sélo en la capital catalana habia
alrededor de seis mil quinientos cocainémanos (entre los que se contaban
banqueros, militares, periodistas, funcionarios, socios del Liceo, capitanes de
barco, sefioritas de la aristocracia, clérigos, dos concejales y algin diputado
provincial). Se pudo comprobar, en este sentido, que la fuente de abastecimien-
to eran “siete u ocho farmacias”, dindose la circunstancia de que mds de un
farmacéutico “vivia s6lo de la venta de venenos”. El escdndalo, dificilmente
contenido, determiné que las autoridades gubernativas se plantearan por primera
vez controlar y restringir el uso de drogas en Espaiia.*

Entre la restriccion y la prohibicion

En respuesta a la campaiia desatada por el diario El Diluvio, y a lo acor-
dado con la firma del Convenio Internacional de La Haya sobre restriccién en
el empleo y trafico de opio, morfina y cocaina y sus sales (1912), a principios
de 1918 el gobierno presidido por Manuel Garcia Prieto, del Partido Liberal
Demdcrata, adoptd las primeras medidas para controlar el uso de drogas en
Espaiia, no s6lo en boticas y droguerias, sino también en casas de lenocinio,
cafés, casinos, bares y otros centros de recreo.’ Tales medidas se concretaron
en la exigencia de la presentacion de receta médica obligatoria para acceder
a dichas sustancias.

A efectos penales, dicha exigencia no afectaba al comprador, sino al far-
macéutico, es decir, al vendedor, lo cual casaba perfectamente con la idea de

El vicio, disfrazado de Pierrot. Cudles son los espiritus selectos. Imitadores. Germinal (Diario radical de la
manana), 2; Santos, Mateo (1915, 9 de noviembre). Los que envenenan. Epilogo. Germinal (Diario radical
de la mafana), 2 y Santos, Mateo (1915, 11 de noviembre). Los que envenenan. La pluma envenenada. El
drama de mi amigo. La cocaina culpable. Germinal (Diario radical de la mafana), 2.

4. Fray Gerundio (1917, 20 de septiembre) La cocaina en Barcelona. Cémo se envenena al publico. El
Diluvio (Diario republicano), 12-13; Fray Gerundio (1917, 27 de septiembre). Como se envenena al publico.
La venta de la cocaina. El Diluvio (Diario republicano), 12-13; Fray Gerundio (1917, 4 de octubre). Cémo
se envenena al publico. El escandalo de la cocaina. El Diluvio (Diario republicano), 10-11; Fray Gerundio
(1917, 11 de octubre). Cémo se envenena al publico. jViva la cocaina! El Diluvio (Diario republicano),
11-12; Amarg6s, Luis (1917, 18 de octubre). Con motivo de una campaifia. El Diluvio (Diario republicano),
10-11 y Fray Gerundio (1917, 25 de octubre). Lo de la cocaina. Cémo empezd y como acaba. El Diluvio
(Diario republicano), 10.

5. Ministerio de la Gobernacion (1918, 1 de marzo). Real orden circular disponiendo se vigile el
cumplimiento de lo prescrito en el capitulo 5° de las Ordenanzas de Farmacia sobre la venta de productos
medicinales y sustancias venenosas en las droguerias y fabricas de productos quimicos; que sean vigiladas por
los Subdelegados de las Farmacias para que no se expendan en ellas sin receta escrita y firmada por un Médico
medicamentos narcéticos, anestesiantes y cuantos contengan sustancias venenosas, paquetes, cajas de pildoras,
pastillas, comprimidos, tubos preparados para inyecciones, etc., que contengan referidas sustancias toxicas, y
que por la Policfa gubernativa sean perseguidas las casas de lenocinio, cafés, bares y demds sitios de reunién
en los que haya sospecha de que se proporcionan dichas sustancias a los clientes. Gaceta de Madrid, 626.
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proteger la salud de las personas de los efectos de sustancias que otros querian
venderles. No obstante, en un pais donde la Sanidad todavia no estaba subsi-
diada por el Estado, esta simple medida supuso de entrada que los usuarios
de drogas vieron duplicados sus gastos, pues al precio de los psicofirmacos
hubieron de sumar el coste de las recetas.

Naturalmente, la consecuencia mds grave de esta restriccion fue la aparicion
inmediata de un incipiente, pero cada vez mds pujante, mercado negro (con
el consiguiente incremento de precios y adulteracion de productos) y, como
extension, la apariciéon de una nueva delincuencia (falsificaciéon de recetas,
robos de farmacias, etc.).

Una campana de prensa posterior contra el consumo de cocaina y morfina
en cabarets y music-halls, impulsada por el presidente del Colegio Oficial de
Meédicos de Valencia y el diario conservador Las Provincias durante el vera-
no de 1921, no sélo puso en evidencia la extension del empleo recreativo de
drogas en otras ciudades, sino que supuso la exigencia de mas mano dura por
parte de las autoridades.® De poco, por no decir nada, sirvieron las timidas
voces antiprohibicionistas, como la enarbolada por Carlos Espld desde las
paginas del diario republicano EIl Pueblo, que se alzaron contra la ofensiva
moralizante protagonizada —segun el citado periodista alicantino— por la
“tropa de orden y sotana”’

En afios sucesivos fue produciéndose un endurecimiento progresivo de la
legislacion, que tuvo su culminacién en 1928, con la promulgacion de las Bases
para la Restriccion del Estado en la distribucion y venta de estupefacientes (que
equiparaban a usuarios y vendedores ilicitos y sancionaban con dureza tanto el
trafico ilegal, como la simple posesién y el empleo discrecional de drogas) y la
reforma del Cddigo Penal (que pasaba a prestar una especial consideracion a las
“drogas toxicas o estupefacientes”, distinguiéndolas asi de las demds “sustancias
nocivas a la salud o productos quimicos que pudieran causar grandes estragos”).®

6. Las Provincias (1921, 5 de julio). Cémo se envenena a la juventud valenciana. La morfina y
la cocaina en los cabarets y music-halls. Las Provincias (Diario de Valencia), 1; Las Provincias (1921,
7 de julio). Cémo se envenena a la juventud valenciana. La cocaina y la morfina en cabarets y music-
halls. Las Provincias (Diario de Valencia), 1; Las Provincias (1921, 8 de julio). Sigamos hablando de
ese envenenamiento. El inspector provincial de Sanidad explica su intervencién. Las Provincias (Diario
de Valencia), 1; Las Provincias (1921, 9 de julio). Una carta del presidente del Colegio Médico. Las
Provincias (Diario de Valencia), 1; Las Provincias (1921, 10 de julio). Una carta del inspector de Sanidad.
Hay farmacéuticos que no cumplen con su deber, pero el mal mds grave no estd en ellos: ha de buscarse
en cabarets y music-halls. Las Provincias (Diario de Valencia), 1-2 'y Las Provincias (1921, 12 de julio).
La cocaina y sus victimas. Las Provincias (Diario de Valencia), 1.

7. Espld, Carlos (1921, 13 de julio). No es un peligro muy grande. El Pueblo (Diario republicano
de Valencia), 1 y Espld, Carlos (1921, 14 de julio). Otra dosis de cocaina. El Pueblo (Diario republicano
de Valencia), 1.

8. Ministerio de la Gobernacion (1928, 5 de mayo). Real decreto-ley aprobando las Bases que se
insertan para la Restriccién del Estado en la distribucion y venta de estupefacientes. Gaceta de Madrid,
690-693 y Ministerio de Gracia y Justicia (1928, 13 de septiembre). Real decreto-ley aprobando el proyecto
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Este cambio legislativo implicaba un giro radical en el concepto de delito
contra la salud publica, pues a partir de ese momento se pasé de proteger a
las personas de sustancias psicoactivas que otros querian venderles a protegerlas
de drogas que ellas mismas querian comprar.

A la par que fue endureciéndose la legislacion, tras el golpe de Estado del
general Miguel Primo de Rivera en septiembre de 1923 se intensificé la represion
del trafico ilicito —en el que solian estar involucrados médicos, farmacéuticos,
auxiliares de farmacia e incluso mancebos de botica— y del consumo, llegin-
dose a nombrar fiscales y jueces especiales para atender los casos de drogas.

Sin embargo, lejos de disminuir, el empleo de drogas al margen de usos
terapéuticos convencionales —principalmente de cocaina y morfina— se fue
extendiendo entre todas las capas sociales. Y no sélo se generalizdé su uso,
sino que esa realidad drogada se incorporé definitivamente a la cultura de
masas a través de la prensa escrita, la literatura, la musica, la pintura, el cine
y determinados productos del escaparate de bienes de consumo.

El papel de la prensa escrita

La prensa escrita no s6lo contribuyé a que las drogas pasaran a formar
parte de la cultura popular, sino que desde un primer momento influyé no-
tablemente en las decisiones de las autoridades gubernativas y por tanto en
la evolucién de las politicas en la materia. En este sentido, conviene destacar
que en los afios veinte la prensa dejé de adoctrinar a los lectores y comenzé
a informar y crear opinién. Este cambio, unido a la aparicién del reportaje
sensacionalista, determind que los medios encontraran en las drogas un tema
moderno y de rabiosa actualidad, que salté de la seccién de sucesos —no sélo
en la prensa de referencia, sino también en la de provincias— a copar paginas
enteras, llegando a constituir el asunto central de extensas entregas seriadas.

En principio, el consumo de drogas se percibié como un vicio nuevo,
importado desde fuera, y el trafico ilicito como un problema local, de reciente
aparicion.” Ambos aspectos constitufan para los medios una lacra social de
naturaleza urbana que afectaba dnicamente a los tres principales niicleos de
poblacion: Madrid, Barcelona y Valencia.'® La prensa, sometida a una férrea
censura por parte del directorio —militar primero y después civil— presidido
por Primo de Rivera, no tuvo ningtin inconveniente en proponer el sometimiento
de toda la poblacién a “la tutela colectiva” en materia de drogas."

de Coddigo Penal, que se inserta, y disponiendo empiece a regir como Ley del Reino el dia 1° de enero
de 1929. Gaceta de Madrid, 1.450-1.526.

9. La Vanguardia (1923, 17 de marzo). El vicio nuevo. La Vanguardia (Diario independiente), 12.
10.  Diario de Gerona (1924, 9 de agosto). Una lacra social. Diario de Gerona (De avisos y noticias), 1-2.

11. Diario de Gerona (1925, 5 de marzo). La tutela colectiva. Diario de Gerona (De avisos y
noticias), 2.
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En general, y desde un primer momento, las publicaciones periddicas se
inclinaron por destacar y amplificar sus aspectos mds dramaticos, sérdidos e
incluso aberrantes, es decir, memorables, del asunto (detenciones, decomisos,
precios, escondites, intoxicaciones, sindromes de abstinencia, suicidios por so-
bredosis, etc.), contribuyendo a la creacién de una serie de estereotipos. Mien-
tras opté por minimizar o directamente silenciar aquellos otros aspectos que
contradecian o se escapaban de los tépicos creados. De tal manera, la noticia
sobre “paraisos artificiales” —un genérico mas literario que funcional— se
convirtié directamente en discurso contra los mismos.

Primeros recursos preventivos y asistenciales

Al no existir todavia la Sanidad publica como tal, los primeros recursos
disponibles para el abordaje de las toxicomanias existentes en Espafia 16gi-
camente partieron del dmbito privado. Entre los pioneros del tratamiento de
la morfinomania podemos mencionar al psiquiatra madrilefio César Juarros,
quien se dio a conocer gracias a un manual clinico muy divulgativo publicado
por el popular editor Saturnino Calleja (Juarros, 1920). Y también al doctor
R. De Vera, quien se publicitaba en el diario ABC a través de anuncios que
garantizaban una “curacién rdpida y sin sufrimientos” de la morfinomania
basada en el “método americano de Columbian University y europeo del Dr.
Mally”.> Légicamente, se trataba de recursos muy caros y por tanto no estaban
al alcance de todas las personas afectadas.

Con el fin de paliar en parte estas deficiencias, en 1926 se fund6é en
Barcelona la Asociacion contra la Toxicomania, una entidad de caracter tam-
bién privado, pero en ese caso sin dnimo de lucro, estrechamente vinculada
a los poderes publicos y financiada gracias a la caridad de algunas personas
e instituciones.

Bajo la presidencia del general Jaime Milans del Bosch, el principal empefio
de la Asociacién contra la Toxicomania fue la construccién de un sanatorio
especifica y exclusivamente destinado al tratamiento de las toxicomanias. Para
ello buscé la mixima implicacion de las autoridades civiles, militares y reli-
giosas del momento, y de hecho llegé a contar con el real patrocinio otorgado
por las reinas Victoria Eugenia y Maria Cristina. Incluso el rey Alfonso XIII
aceptd la presidencia honoraria de la misma. Por su parte, los medios de co-
municacién apoyaron incondicionalmente su existencia, difundiendo su labor,
sin embargo nada impidi6 que la citada entidad se diluyera en visperas de la
proclamacién de la Segunda Republica sin que consiguiera ver realizado su
suefio (Usé, 2012b: 177-191).

12. ABC (1922, 21 de junio). Morfinomania. ABC (Diario ilustrado), 24 y ABC (1922, 28 de
septiembre). Morfinomania. ABC (Diario ilustrado), 24.
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A pesar de la puesta en marcha de estos primeros recursos preventivos y
asistenciales, todavia nadie —o muy pocos— hablaba de enfermedad, sino que
conceptuaban la toxicomania de vicio e incluso de pecado, aunque su caracte-
rizacién clinica en el fondo fuera la misma. Por eso la lucha contra las drogas
se planteé durante todos aquellos afios como una cruzada moral y, a la vez,
medida profildctica en defensa de la Raza, la Patria y las buenas costumbres.

La situacion durante la Segunda Republica

Con la proclamacién de la Segunda Republica la politica contra las drogas
no abandoné la senda del prohibicionismo, imperante por lo demds en el ambito
internacional; ni siquiera se atemperd, sino que mds bien se intensificd, especial-
mente con la prohibicién incondicional de la heroina en 1932, que a partir de
ese momento ya no sélo dejaria de adquirirse y venderse mediante receta, sino
que tampoco podria fabricarse, ni importarse.”* Como colofdn, al afio siguiente se
cred una brigada policiaca especial destinada a la persecucién de consumidores
y traficantes y se promulgd la conocida Ley relativa a vagos y maleantes, por la
que fueron declarados en “estado peligroso” y quedaron sometidos a “medidas

de seguridad”, entre otros, los “ebrios y toxicomanos habituales”."*

Significativamente, con el paso de una politica de control y restriccion a una
politica decididamente prohibicionista, la propaganda de especificos psicoactivos
desaparecié por completo de periddicos y revistas. Sin embargo, los medios
de comunicacién no tuvieron reparos en servir de soporte para los primeros
exponentes de publicidad indirecta, algunos de gran éxito comercial, como
los sugerentes anuncios en la prensa grafica y las no menos sugestivas cufias
radiofénicas —interpretadas por la vocalista Carmelita Aubert— publicitando
el “super-perfume Cocaina en Flor”, elaborado por la conocida casa Parera.

Aunque la politica en materia de drogas seguia los dictimenes del prohibicio-
nismo, el discurso en la prensa escrita —mucho mas plural y libre que durante
la dictadura de Primo de Rivera— empez6 a registrar notables cambios. Para
empezar, pasé a hablar de la “plaga social” ya no como un problema de indole
local, sino como una cuestién “universal y milenaria”, que revestia caracteres
epidémicos y en la que el Estado espafiol habia pasado a desempefiar un papel
fundamental."” De hecho, algunos medios llegaron a considerar a Barcelona como

13.  Ministerio de la Gobernacién (1932, 6 de agosto). Decreto prohibiendo la importacién y fabricacion
en el territorio espafiol, Colonias y posesiones del Norte de Africa, de diacetilmorfina (diamorfina, heroina)
y su clorhidrato. Gaceta de Madrid, 979.

14.  Asenjo, Atailfo G. (1933, 15 de abril). Luchas y peligros del comercio ilicito de toxicos. Una
brigada policfaca especial persigue a los traficantes en drogas estupefacientes. Ahora (Diario grifico), 19
y Presidencia del Consejo de Ministros (1933, 5 de agosto). Ley relativa a vagos y maleantes. Gaceta de
Madrid, 874-877.

15.  Susanna, Francisco (1922, 5 de octubre). Plagas sociales. La cocainomania. El Diluvio (Diario
republicano), 15 y Barberdn, José L. (1933, 23 de mayo). La universal y milenaria manfa de los téxicos.
Ahora (Diario gréfico), 33-35.
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la “central” del trafico de estupefacientes para toda Europa.'® Pero mas alld de
este dato anecddtico, los periddicos ya no hablaban tnicamente de “vicio inven-
cible”, sino también de “terrible patologia” e interpretaban la “higiene social” no
tanto en clave de represion, sino como prevencidn. Y todavia mds importante,
reconocian abiertamente que “las conferencias y los convenios internacionales”
se habian revelado “impotentes para atajar la invasiéon de los téxicos”, es decir,
admitian el fracaso mds absoluto de las politicas prohibicionistas en el cumpli-
miento del que sobre el papel era su principal objetivo declarado."”

Estos cambios en la percepciéon del problema por parte de los medios
de comunicacién no cayeron en saco roto, y en 1935 el Gobierno optd por
desarrollar una iniciativa pragmatica, que bien podriamos considerar como la
primera medida de reduccién de riesgos y dafios adoptada en Espana: la au-
torizaciéon de un carné reglamentario que en la practica permitia disfrutar de
“dosis extraterapéuticas” a los “enfermos habituados”, es decir, a los toxicéma-
nos mds contumaces. El Unico requisito para obtener el “documento especial
de garantia” que permitia el acceso a la sustancia requerida era la inscripcién
previa en un registro abierto a tal efecto en la Direccién General de Sanidad."

Por lo demds, la farmacopea espaiiola todavia no habia prescindido del
arsenal psicoactivo, y el Servicio de Restriccion de Estupefacientes era el
encargado de abastecer el mercado terapéutico legal con sus adquisiciones
periddicas. Por ejemplo, en 1931 dicho organismo comprd 145 kg de opio, 36
kg de extracto de opio, 45 kg de clorhidrato de cocaina y 45 kg de clorhidrato
morfina;" y dos afos mas tarde, adquirié6 50 kg de opio en polvo, 90 kg de
extracto acuoso de opio, 300 kg de hoja de coca y 100 kg de cannabis indica.?

16. Ahora (1935, 30 de septiembre). Barcelona, central del trdfico clandestino de estupefacientes
para toda Europa. Ahora (Diario grafico), 15.

17.  Ahora (1932, 10 de septiembre). El vicio invencible de los toxicomanos. Ahora (Diario gréfico),
11; Kim (1932, 12 de septiembre). Las tragedias de los paraisos artificiales. Ahora (Diario gréfico), 13-18
y Barberdn, José L. (1934, 28 de abril). Terrible patologia de la intoxicacién por el opio. Ahora (Diario
gréfico), 15-18.

18. Ministerio de Trabajo, Sanidad y Previsiéon (1935, 31 de agosto). Decreto disponiendo que
las adquisiciones de sustancias estupefacientes por parte de los farmacéuticos se hagan por medio de un
documento debidamente autorizado. Gaceta de Madrid, 1.683-1.684 y Ministerio de Trabajo, Sanidad
y Prevision (1935, 1 de septiembre). Orden disponiendo que los farmacéuticos, para proveerse de las
sustancias objeto de la restriccion, hardn forzosa y obligatoriamente sus pedidos mediante libros talonarios
previamente autorizados y sellados por los Inspectores regionales de estupefacientes o quienes desempeiien
sus funciones. Gaceta de Madrid, 1.747-1.750.

19. Ministerio de la Gobernacién (1931, 24 de enero). Real orden anunciando concurso para la
adquisicion de 145 kilogramos de opio, 36 de extracto de opio, 45 de clorhidrato de morfina y 45 de
clorhidrato de cocaina. Gaceta de Madrid, 483-484.

20. Ministerio de la Gobernacién (1933, 19 de abril). Orden disponiendo la adquisicion mediante
concurso, con destino a la Restriccién de Estupefacientes, de 50 kilos de opio en polvo, 30 kilos de
extracto de opio acuoso, 300 kilos de hoja de coca y 100 kilos de cdfiamo indiano, planta. Gaceta de
Madrid, 471-472.
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El paréntesis de la guerra civil

Durante la guerra civil, ante el incremento de las necesidades terapéuti-
cas y la negativa del Comité internacional de Ginebra de suministrarle opio,
el bando sublevado tuvo que recurrir directamente a los centros productores
(Palanca, 1963: 101-102). Por lo demds, el principal cambio que introdujo la
contienda fue la extensién del hébito del consumo de cannabis, importado
al territorio peninsular por las tropas sublevadas en el norte de Africa que
constitufan la columna vertebral del ejército del general Francisco Franco. De
tal manera, durante los tres afios que durd la guerra llegaron a organizarse
suministros regulares de kif y grifa, desde Marruecos hasta el frente, con
conocimiento de la oficialidad de Intendencia, del Estado Mayor y hasta del
Alto Mando. Incluso algin testigo llegaria a sefialar que el cannabis fue la
“mayor motivacion espiritual” que impulsé al Glorioso Alzamiento Nacional,
“al menos en las trincheras”.

Las politicas de drogas durante el franquismo

Tras la guerra civil, mientras el hambre y la miseria se cebaban en la
mayoria de los espafioles, muchas personas se apresuraron a congratularse
porque la Espafia de Franco, autoproclamada reserva espiritual de Occidente
y aislada de la comunidad internacional, habia resuelto satisfactoriamente el
“problema social que planteaba el uso de estupefacientes” y se hallaba a la
“vanguardia en la lucha preventiva y curativa”, gracias a la implantaciéon de
una “nueva moral” y de un “rigido control”.?

En realidad, hasta mediada la década de los sesenta, el consumo de drogas
en Espafia reunié unas caracteristicas muy distintas a las de los paises de su
entorno, e incluso al modelo y pautas de uso que presentaba el propio Estado
espafiol antes de la guerra civil. El aislamiento politico y cultural, asi como el
atraso socioecondmico, en combinacién con el ideario del nacionalcatolicismo
triunfante, configuraron durante todo el periodo autdrquico del Régimen una eficaz
barrera contra cierto tipo de sustancias y algunos héabitos de consumo, al tiempo
que otras drogas y otros hdbitos tomaron carta de naturaleza entre los espaiioles.

Aparte del café, tabaco y alcohol —considerado y promocionado como
“cosa de hombres”—, los principales autores que han estudiado las distintas
manifestaciones de ebriedad durante el franquismo destacan tres fendmenos
tipicos y caracteristicos del modelo espaiol:

e Un empleo masivo y generalizado de anfetaminas y barbitdricos, lo que darfa
lugar en el foro internacional a la denominacién “droga espafiola” para designar
genéricamente a este tipo de psicofdrmacos.

21. ABIZANDA, Martin (1947, 21 de enero). Paraisos artificiales o infierno sin esperanza. Semana, 16-17.
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¢ Un importante consumo de derivados canndbicos (kif, grifa, hachis) en ambientes
marginales, entre los estratos inferiores e ignorados de la sociedad: legionarios, ex
legionarios, soldados que habian cumplido el servicio militar por sorteo en Ceuta,
Melilla y Sidi-Ifni, espafioles residentes en el Protectorado de Marruecos, marineros,
clientes del Barrio chino, asiduos de bailes populares, prostitutas, chulos, carteristas
y otros delincuentes de poca monta, etc.

¢ Un considerable nimero de morfindmanos, mas o menos tolerados e instituciona-
lizados.

e Un uso de cocaina bastante extendido —y en algunos casos francamente inmodera-
do— entre los privilegiados del Régimen, es decir, aquel segmento social que no se
veifa sometido a privaciones econdmicas y podia divertirse: aristocratas, diplomaticos,
tonadilleros y artistas de flamenco, gigolds, toreros, juerguistas de doble moral, fa-
mosos del mundillo del cine, del teatro y del especticulo en general, estraperlistas
de altos vuelos, algin que otro jerarca y capitoste del Movimiento, etc.

Bien mirado, aquel “rigido control” que ha permitido hablar a los historia-
dores de una paz farmacratica durante los primeros veinticinco afios del régimen
franquista se basé en gran medida en la perpetuacion del uso de los carnés de
extradosis o dosis extraterapéuticas autorizados durante la II Reptblica, que se
mantuvieron efectivos hasta la entrada en vigor de la Ley por la que se actuali-
zaron las normas vigentes sobre estupefacientes, adaptiandolas a lo establecido en
el convenio de 1961 de las Naciones Unidas.”> Y no sélo eso, sino que en 1948
el propio Tribunal Supremo llegé a considerar la cocaina como un “medicamento”
de “escasez en el mercado” al declarar no haber lugar al recurso interpuesto
por el Ministerio Fiscal contra una sentencia pronunciada por la Audiencia de
Madrid en causa seguida contra varias personas, acusadas de un delito contra
la salud publica.”® Con lo cual, podemos decir que en el mantenimiento de esa
paz farmacritica también tuvo que ver cierta vision autdrquica del asunto. Por
lo demas, los usuarios de drogas que escapaban al control impuesto eran con-
ceptuados y perseguidos como auténticos delincuentes.**

No se registrarian cambios en esta politica hasta finales de los afios sesenta,
cuando personalidades como el doctor Ricardo Royo-Villanova, que fue Cate-
dratico de Medicina Legal en Valladolid y Madrid y director de la Escuela de

22. BOE (1967, 11 de abril). Jefatura del Estado. Ley por la que se actualizan las normas vigentes
sobre estupefacientes, adaptdndolas a lo establecido en el convenio de 1961 de las Naciones Unidas, Boletin
Oficial del Estado, 4.806-4.809.

23. Ministerio de Justicia (1948). Jurisprudencia criminal. Edicién oficial. Madrid: Seccién de
Publicaciones. Coleccién legislativa de Espafia. Primera serie. Tomo IV, volumen I, enero a abril, 286-287.

24. A. P. (1955, 4 de abril). Tribunales. Un toxicémano falsificé sesenta y ocho recetas en talonarios
oficiales. Para que le despacharan estupefacientes en grandes cantidades. Madrid, 2; Camarero, Julio (1955,
9 de abril). La “grifa”, paraiso del hampa. El Rubio vendia a 225 pesetas el kilo de “tila”, que compraba
en Marruecos a 45. Los “petardos” eran vendidos luego a peseta en la boca del “Metro” de la plaza de
Lavapiés. El ochenta por ciento de los consumidores de esta droga son delincuentes habituales, Pueblo,
15 y Camarero, Julio (1956, 4 de septiembre). Un “marihuanero” huye de la Casa de Socorro de Cuatro
Caminos cuando estaba bajo los efectos de la droga. La «grifa» produce efectos delirantes y el ochenta
por ciento de sus adeptos son delincuentes habituales. Es el estupefaciente que entra en Espafia en mayor
escala. Pueblo, 10.
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Medicina Legal de Madrid, comenzaron a introducir timidamente la idea de que
a los toxicomanos habia que tratarles como enfermos, no como delincuentes®.
Sin embargo, este nuevo punto de vista tardaria en ser admitido mayoritariamente
al coincidir con la extensién del consumo experimental de psiquedélicos —espe-
cialmente marihuana y LSD— entre las nuevas subculturas juveniles (beatniks,
hippies, etc.). La consiguiente histeria antipsiquedélica que se desaté entre los
medios de comunicacion y las autoridades gubernativas, especialmente intensa
durante el bienio 1969-1970, se concreté en la creacion de la Brigada Especial de
Estupefacientes,”® el sometimiento de la LSD, mescalina y psilocibina al régimen
de control de estupefacientes,”’ la actualizacién de la antigua Ley de vagos y
maleantes mediante la promulgacion de la Ley de peligrosidad y rehabilitacion
social® y, finalmente, una nueva reforma del Cédigo Penal.”

El tema cobr6 nuevos atractivos para la prensa, que sustituydé el antiguo
genérico “parafsos artificiales” por otro mucho mas funcional: “la droga”. Por
una parte, algunos iconos juveniles empezaron a ser relacionados con su uso
y en los medios de comunicacién saltaron los primeros casos escandalosos de
dopaje entre deportistas de élite; por otra, se promovieron nuevos estereotipos,
como el del politoxicomano y la denominada teoria de la escalada. Si bien, la
prensa también comenz6 a reflejar otros puntos de vista menos convencionales:
argumentos en favor de la legalizaciéon de la marihuana, criticas a la crimi-
nalizacién de los drogadictos, diagnésticos de toxicomania como enfermedad,
censuras ante la escasez y deficiencia de recursos asistenciales, etc.

El prohibicionismo camuflado de prevenciéon

Tras la muerte de Franco comenzd a detectarse en Espafa la aparicién
de una nueva delincuencia juvenil, especialmente orientada contra la propiedad
y caracterizada por la participacion de jovenes de familias obreras no mar-

25. Casado, Antonio (1969, 26 de septiembre). Royo Villanova, director de la Escuela de Medicina
Legal: «Un drogadicto no es un delincuente». Pueblo, 44.

26. Jefatura del Estado (1967, 11 de abril). Ley por la que se actualizan las normas vigentes sobre
estupefacientes, adaptiandolas a lo establecido en el convenio de 1961 de las Naciones Unidas, Boletin
Oficial del Estado, 4.806-4.809.

27. Ministerio de la Gobernacion (1967, 17 de agosto). Orden por la que se someten al régimen de
control de estupefacientes los productos alucinégenos en general y con cardcter especial los denominados
LSD-25, mescalina y psilocibina, Boletin Oficial del Estado, 11.591-11.592.

28. Jefatura del Estado (1970, 6 de agosto). Ley sobre peligrosidad y rehabilitacion social. Boletin
Oficial del Estado, 12.551-12.557.

29. Jefatura del Estado (1971, 16 de noviembre). Ley sobre reforma del Cédigo Penal. Boletin
Oficial del Estado, 18.415-18.419; Ministerio de Justicia (1973, 12 de diciembre de 1973). Cédigo Penal.
Texto refundido. Boletin Oficial del Estado, 24.004-24.018; Ministerio de Justicia (1973, 13 de diciembre
de 1973). Codigo Penal. Texto refundido. Boletin Oficial del Estado, 24.110-24.124; Ministerio de Justicia
(1973, 14 de diciembre de 1973). Cédigo Penal. Texto refundido. Boletin Oficial del Estado, 24.205-24.214
y Ministerio de Justicia (1973, 15 de diciembre de 1973). Cédigo Penal. Texto refundido. Boletin Oficial
del Estado, 24.278-24.291.
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ginales y su progresiva implicacion hacia formas cada vez mds productivas
de apropiacién. En principio, las drogas tuvieron poco o nada que ver con el
advenimiento de esta nueva delincuencia. De hecho, una encuesta realizada
por el Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS) en abril de 1980 puso de
manifiesto que todavia muy pocos espafioles culpaban entonces al consumo
y trafico de drogas del descenso de la seguridad ciudadana (la mayoria lo
atribufan al paro).

Sin embargo, poco a poco el empleo de sustancias psicoactivas dejé de
ser algo experimental para convertirse en un hibito mds de consumo. La de-
manda de drogas se manifestd sin cortapisas y la euforia dispard los niveles
de empleo, al tiempo que se propicié y generd una imagen cultural vagamente
positiva de las mismas. Aunque la sustancia ilicita mds consumida con dife-
rencia era el hachis, el débil, por no decir inexistente, entramado de recursos
preventivos y asistenciales se vio completamente desbordado con la irrupcién
del consumo masivo de heroina.

Segun el citado sondeo CIS, el 48,8% de los espafioles encuestados ya
consideraban el “problema” de las drogas como muy importante y el 31,8%
bastante importante. Era evidente que dicho problema ofrecia un tépico insti-
tucionalmente seguro sobre el cual unificar voluntades politicas, favoreciendo
la aceptacion de una legislaciéon mads estricta, mayores gastos en fuerzas del
orden y mds protecciéon paternalista, lo cual fue aprovechado en aras de la
estabilidad y consolidacion politica del nuevo régimen democrético.

En realidad, el sentido epidémico fue masivamente promovido antes que una
verdadera epidemia existiera en realidad, pero, cual profecia autocumplida, hasta
las mds quiméricas apreciaciones de los medios de comunicacién se hicieron
reales en poco tiempo. De tal manera, si a finales de los setenta el consumo
endovenoso de heroina habia sido, en realidad, algo excepcional y vinculado
a una especie de reto ético y estético de caricter contracultural, quienes se
iniciarfan a mediados de los ochenta lo harfan ya tinicamente porque formaba
parte de su ambiente. Pero, ademds, el incremento de la delincuencia acabd
por solaparse con la expansion del empleo intravenoso de heroina —y también
cocaina—, de modo que ambos fendmenos terminaron por retroalimentarse y
confundirse ante la opinidén publica, inmersa en una crisis de panico que ha
quedado fijada en la conciencia colectiva como inseguridad ciudadana.

Gracias a una cobertura excesiva y desmesurada y a un ejercicio de dra-
matizacién —promovido por los medios de comunicacién y ciertas instituciones
publicas y privadas— “La Droga” pas6 a un primer plano de actualidad. Todos
sus males se identificaron con una sustancia-tipo (heroina), un consumidor-tipo
(yonqui) y toda una coreografia tipica (cuelgue, enganche, jeringas, agujas,
palos, tratamientos, sobredosis, monos, etc.). El ejercicio ideolégico proyecta-
do por los creadores de opinién publica sobre los placeres y peligros de las
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drogas duras —heroina y cocaina— no proporcionaba demasiada informacion,
sino mds bien un paquete de esquemas para interpretar una nueva realidad
social, que implicaba la necesidad de organizar una empresa moral beligerante
—magquillada de iniciativa terapéutica— para defenderse de “La Droga”, asi
como la obligacion del Estado de financiar las soluciones y el tratamiento del
“problema”. Todo esto cristalizaria en 1985 con la creacion del Plan Nacional
sobre Drogas (PNSD).*

Desde entonces, las llamadas politicas preventivas se presentarian como las
opciones mads justas y humanas frente a las politicas represivas. Sin embargo,
a nuestro juicio el éxito de su implantacién no ha sido del todo ajeno al ca-
racter polisémico de su propio enunciado. En principio, una politica preventiva
englobarfa cualquier iniciativa encaminada hacia la preparacion y disposicion
anticipada con el fin de evitar un riesgo. Sin embargo, la definicién del verbo
“prevenir”’ encierra matices importantes. Por una parte, implica conocer de an-
temano o con anticipacién un dafio o perjuicio y advertir, informar o avisar a
alguien de algo, pero por otra también tiene el significado de precaver, evitar,
estorbar o impedir algo, asi como imbuir, impresionar, preocupar a alguien,
induciéndole a prejuzgar personas o cosas. En rigor, pues, tan preventivo re-
sulta aconsejar o informar a una persona para que modere el uso de cualquier
sustancia, como mentirle acerca de sus efectos, imponerle un tratamiento,
sancionarla econdémicamente, encarcelarla e incluso ejecutarla por el mismo
motivo si asi lo contemplara el ordenamiento juridico-penal. De este modo,
el prohibicionismo mds férreo ha podido disfrazarse de prevencidon, como en
el caso de China, donde las ejecuciones de consumidores y traficantes han
sido justificadas por el gobierno chino como acciones ejemplares dentro de
su politica preventiva.

De la prevencion a la reduccion de riesgos y daiios, pasando por el
antiprohibicionismo

En octubre de 1985 otro sondeo del CIS puso de manifiesto que las drogas
constitufan el cuarto problema mds grave de los espafioles, después del paro,
el terrorismo y la inseguridad ciudadana. Desde entonces y por mucho tiem-
po, el “problema” de las drogas ocuparia un lugar destacado en el colectivo
imaginario de los espafioles. Ninguna autoridad quiso entender, sin embargo,
que gran parte de la alarma social generada por el “problema” tuvo que ver
durante muchos afios con una de las peores consecuencias de las politicas
prohibicionistas: la corrupcién, cada vez mds visible y extendida, entre los
agentes encargados precisamente de su represion.

30. El Médico (1985, 13 de septiembre). El objetivo fundamental del Plan Nacional sobre Drogas
se centra en la lucha contra la heroina, EI Médico.
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Por eso, frente a la ineficacia e hipocresia de la politica prohibicionista,
incluso camuflada detrds del rostro mds amable de la prevencion, desde la
segunda mitad de los afios ochenta comenzé a desarrollarse un discurso anti-
prohibicionista cada vez mas pujante. Inicialmente este discurso fue sostenido
por personalidades del mundo de la cultura (Fernando Savater, Antonio Esco-
hotado, Francisco Ayala, etc.), pero en pocos afios fue calando en todos los
admbitos sociales. Las personas partidarias de la despenalizacién de las drogas
no tardaron en contar con publicaciones, foros y asociaciones para hacerse
visibles. Finalmente, la aparicién de Internet resultaria decisiva para la conso-
lidacién de este movimiento antiprohibicionista. No obstante, la clase politica
espafiola jamds ha tomado en serio ni se ha mostrado sensible a ningin tipo
de opcion despenalizadora.

Entre el clamoroso fracaso del prohibicionismo, en el sentido de lograr una
sociedad libre de drogas y drogadictos, y la utopia antiprohibicionista, y ante el
apremio que suponia la amenaza del sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), hacia finales de los afios ochenta también comenzé a abrirse paso
cada vez con mds fuerza la nocién de reduccion de riesgos y dafios como una
especie de tercera via o solucién posibilista. La construccién de los primeros
dispensarios de metadona y la campafia del Ministerio de Sanidad y Consumo
bajo el eslogan “Que no te la pasen” (1987), promoviendo la utilizacion de
jeringuillas desechables, podrian considerarse como los primeros intentos de
asumir institucionalmente unos principios que ya no implicaban la abstinencia
obligatoria. A esas primeras iniciativas seguirian los programas de intercambio
de jeringuillas, las campaiias de reparto de preservativos, la construccién de
salas de venopuncién, etc. Sin embargo, todas esas acciones gubernativas se
llevaban a cabo sin renunciar a una nocién preventiva, cuando su descrédito
y vacuidad ya habian llegado a tal extremo que algin especialista ironizaba
diciendo que se habia pasado de “intentar prevenir” el consumo de drogas a
“consumir prevencion” (Arana, 2002).

De tal manera, las principales iniciativas en la buisqueda de soluciones
pragmadticas, mds acordes con la realidad, han partido de organizaciones no
gubernamentales. En este sentido, merece ser destacada la labor de Energy
Control, un proyecto creado en Barcelona en el afio 1997 a partir de la ONG
Asociacién Bienestar y Desarrollo (ABD), para la gestién de placeres y riesgos
en el consumo de drogas, entre cuyos principios estd el respeto de la libertad
individual de las personas y el tratamiento del tema del consumo de drogas
como una cuestion de salud y no de moral. Tampoco podemos olvidar la
asociacion de usuarios y ex usuarios de drogas Ai Laket!!, que desde 2002
trabaja por la reduccién de riesgos en el dmbito del Pais Vasco. Ambas enti-
dades han sido pioneras en ofrecer a los consumidores de drogas el andlisis de
sustancias y la consiguiente informacion desprovista de moralina en el propio
entorno de la fiesta y el ocio (discotecas, raves).
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En la actualidad, gran parte de los conocimientos y las creencias sobre
los que se ha sustentado el discurso prohibicionista han sido superados con
creces y han quedado totalmente desfasados. Asimismo los sucesivos fracasos
de las vias estrictamente represivas han sido admitidos por una amplia ma-
yorfa. Por otra parte, las politicas de drogas en clave normalizadora, en aras
de un mundo més justo y plural, han sido ya objeto de numerosos estudios y
debates, y desde la propia universidad se ha constatado que las politicas de
drogas en Espafia han evolucionado hasta convertirse esencialmente en unas
politicas de reduccién de dafios (Martinén Quintero, 2006).

Por otra parte, y a medida que las politicas de reduccién de riesgos y
dafios han ido ganando terreno, durante estos ultimos afios también se ha
observado un acusado descenso de la percepcién objetiva del problema de las
drogas por parte de la sociedad espafiola. Sin embargo, no se ha registrado
ninguna disminucién del consumo que justifique este cambio en el imaginario
de los espafioles, lo cual sugiere que el denominado “problema” de drogas era
un fenémeno mds medidtico que real, y en cualquier caso estaria mds rela-
cionado con su abordaje institucional que con el propio empleo de sustancias
psicoactivas.

Para finalizar, quién sabe si una vez superado el panico social alimentado
por la exageraciéon y una vez asumida la idea de la reduccién de riesgos y
dafios como un objetivo prioritario el siguiente paso sea sumarse a las politicas
decididamente antiprohibicionistas emprendidas recientemente por otros Estados
(Uruguay, Washington, Colorado).
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Introduccion

La reduccién de riesgos por su polisemia y heterogeneidad nos revierte a
pensarla como un fenémeno que algo expone y, a su vez, algo esconde. En
este sentido, hay unos caminos que nos llevaron a ella y también hay unas
sendas que de ella emanan. El texto que tenemos entre manos es un ejercicio
que tiene como fin plasmar en unos pocos folios, y de forma programética,
lo que podria ser un abordaje més exhaustivo y académicamente justificado
de una génesis y una teleologia de la reduccién de riesgos.

A finales de los noventa acontecid un boom relacionado con el ocio nocturno
y el consumo recreativo de drogas. Ninguno de los dos era realmente un fendmeno
nuevo per se fue la sinergia entre ambos la que se acompasé al estilo de vida
de los y las jovenes y precedi al surgimiento de los grupos de reduccion de
riesgos en el contexto europeo. Veamos, seguidamente, algunas de sus esencias.

Ecuaciones constitutivas

La dialéctica del antiprohibicionismo

A lo largo de los ultimos 30 afios, en el marco del Estado espaiiol, han
sucedido multiples experiencias y se ha acumulado un poso antiprohibicionista
memorable. Pese a que la Constitucion Espafiola recoge, en su articulo 10.1, el
derecho fundamental a “el libre desarrollo de la personalidad” los argumentos
prohibicionistas y la hipocresia social que les rodea nunca fueron debatidos en
publico. Los nucleos antiprohibicionistas han sido dispersos y fragmentados;
contracultura, mundo artistico, asociacionismo libertario, etc. Remarcable fue
la publicacién, en 1991, del Grupo de Estudios de Politica Criminal, una
asociacion de juristas espafioles, proponiendo un proyecto alternativo al cédigo
penal relativo a las drogas (esperan respuesta desde entonces). Ineludible es
el blog Mundo Antiprohibicionista, en particular, y los libros y publicaciones,
en general, de Juan Carlos Usé en el relato del prohibicionismo hispénico.!

1. Blog Mundo Antiprohibicionist@ <http://perso.wanadoo.es/jcuso/index.htm>.
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El debate antiprohibicionista, en el Estado espafiol, fue siempre una
lucha minoritaria. El hecho de que la prohibicién viniera refrendada por las
convenciones de Naciones Unidas hacia la contienda mds utdpica todavia.
Los individuos y colectivos que querian hacer propuestas no encontraban con
facilidad redes a las que unirse. Ademds, estuvo muy presente el imaginario
traumatico que afecté a toda una generacion debido al incremento del consumo
y las muertes relacionadas con las drogas inyectadas.

Poco a poco, el paso de la reflexién a la accién se fue desdoblando. Por
un lado, parte de los antiprohibicionistas mds militantes se embarcaron en
la aventura del cultivo compartido de cannabis mientras, otro derrotero, se
dedicé al florecimiento de la cultura canndbica y antiprohibicionista escrita
en multitud de soportes, el caso paradigmitico es la revista Cdiiamo. Al
entrar al nuevo milenio, una nueva generaciéon que ya no habia vivido bajo
el régimen franquista, que habia crecido en paralelo a la explosion de la
telemdtica y la musica electrénica y que, incluso, algunos habfan compartido
algin canuto con sus padres, buscaba dvidamente espacios de participacién
mads acordes con sus intereses. Los primeros grupos de reduccién de riesgos,
para poder ser operativos, dejaron de lado la reivindicacién antiprohibicionista.
Lo que cambid, en esencia, fueron las preguntas e inquietudes respecto a la
generacion anterior. No estamos hablando de que los diferentes frentes fueran
compartimentos estancados e incomunicados, pero si que cada uno tenia sus
objetivos y dindmica propia. La reduccién de riesgos a nivel estratégico, optd
por enfrentar los riesgos derivados del prohibicionismo mas que problematizar
el prohibicionismo mismo.

A veinte afios vista de sus inicios, si juzgamos cudl de estas iniciativas
ha obtenido un reconocimiento mds amplio, sin duda, la que ha crecido mas
exponencialmente es la reduccién de riesgos. El recorrido que ha trazado el
ejercicio de la reduccién de riesgos ha retroalimentado muchos otros frentes
relativos a como la sociedad y sus miembros se relacionan con el consumo
de drogas. La reducciéon de riesgos empezd siendo un discurso underground,
incomodo y revelador. A finales de 2012, tiene el reconocimiento de las
maximas instituciones europeas.

Personas, territorios y patrones de consumo

En sus inicios, la practica de la reduccion de riesgos se focalizé en acudir
a espacios de ocio en los que se presumia una alta incidencia de consumos
recreativos para ofrecer y recoger informacién relacionada con dichos consu-
mos. Este trabajo ripidamente revelé algo que las estrategias abstencionistas
habian mantenido velado, a saber, que hay que conocer a quién diriges el
mensaje y cudles son sus pricticas en relacién al consumo si se pretende que
el mensaje (y por ende los recursos dedicados) sea efectivo. La reduccion de
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riesgos permitié afinar los mensajes, conocer mejor a la poblacién diana y
extender este conocimiento fuera del campo de la fiesta y el ocio nocturno.

Cada droga por separado tiene unas caracteristicas particulares que hacen
que no se pueda equiparar, mis alld de rasgos generales, a las otras drogas.
Cada persona y grupo tienen un patrén de consumo particular y una vivencia de
los efectos del mismo de una manera subjetiva o intersubjetiva. Hay que hacer
referencia a la evidencia de que los efectos del consumo en el comportamiento
estan tan determinados por normas, reglas y contexto cultural como por la accién
quimica de la sustancia. Por ejemplo, existe una enorme variacién transcultural
en el comportamiento de las personas al beber alcohol. La variacién no se puede
explicar acudiendo a los diferentes niveles de consumo. Las diferentes creencias
culturales sobre el alcohol, las diferentes expectativas sobre sus efectos y las
diferentes normas sociales sobre el comportamiento del ebrio son elementos mas
claramente relacionados con dicha variabilidad cultural. Solamente recordar el
marco conceptual “drug, set and setting” que Norman Zinberg ofrecié en 1984,
delimit6 el terreno de juego que permitié ir identificando variables en la expli-
cacion de la complejidad inherente a la experiencia con el consumo de drogas.

La desinformacion inherente a la prohibicion

La creencia de que las leyes contra las drogas se sustentan sobre bases
cientificas y racionales es, en gran parte, errénea. Las actuales politicas de
drogas, al focalizar el problema en la epidemiologia; en los indices de consumo,
generan un imaginario en el que, quien consume, rdpidamente se engancha.
No es infrecuente que quien consuma una sustancia por primera vez ipso
facto desacredite toda la propaganda oficial que ha recibido y, por ende, deje
de confiar en futuros mensajes. La realidad es que entre el 80 y 90% de las
personas que consumen una droga no desarrollan una adiccidn.

Se sigue gastando mucho dinero publico en dar informacién y hacer
prevencion entre los mas jovenes. La mayor parte de este dinero se traduce
en una campafia de desinformacidon farmacoldgica para justificar la guerra
contra las drogas. Los mensajes telegraficos no responden a las preguntas que
se les plantean a los mds cercanos al consumo interesados en otros aspectos,
que no suelen abordarse. Es mds, los mensajes que alertan de la supuesta
peligrosidad de las drogas, en oidos de una parte de los y las jovenes, les da
mds publicidad que otra cosa. El discurso del miedo, como decia Hobbes, es
esencial para que los hombres renuncien a su libertad.

La ganancia que ofrecié la implementacion de la reduccién de riesgos en
los espacios de ocio fue que focalizé ya no en los indices de consumo sino
en las problemdticas basadas en un criterio de realidad; lo que efectivamente
acontecia a la persona consumidora. La informacién que se empez6 a difundir
no tenfa como objetivo principal predicar la abstinencia de los fiesteros, sino
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la minimizacién de los riesgos y maximizacién de los placeres relacionados
con un determinado patrén de consumo.

Con el paso de los afios y de ir tamizando con el filtro de la reduccién
de riesgos, ha quedado constancia de tres elementos cruciales; consumir no es
igual a tener problemas de consumo, hay un consumo responsable de drogas
y el consumidor se preocupa por su salud. Lo que en su dia empezé a partir
de folletos sobre la MDMA, a dia de hoy, es un conocimiento argumentado de
las sustancias con potencial recreativo y un amplio compendio de estrategias
de contacto con el consumidor y la comunidad que le rodea.

Etnocentrismo, estigma y el chivo expiatorio

No podemos afirmar que sea a partir del descubrimiento y consumo de
una nueva sustancia cuando se genera un sistema nuevo de valores que da
pie a un nuevo nucleo cultural, pero tampoco podemos negarlo. Seguramen-
te la respuesta estard en un término medio. ;Podia uno ser hippy sin haber
probado la LSD? o, ;es a partir de una toma de LSD que uno se certifica
como hippy? Si la cultura es un fenémeno complejo, holistico y dindmico,
reflejo de nuestra esencia cognitiva, entonces las drogas y la historia de su
utilizacién juegan potencialmente un papel importante en ella.

Es comin entre humanos que, para sentirnos seguros, tengamos algunas
categorias muy interiorarizadas que nos den una cierta identidad como perso-
nas, comunidades y colectivos. Es irénico comprobar que, en funcién de la
parte del planeta en que uno se encuentre una misma sustancia es adorada o
condenada. Por ejemplo, para algunos el vino es cultura y para otros pecado.
Un patrén que se repite, y no hace falta ir a la otra punta del mundo para
experimentarlo, es aquel que permite experimentar un sentimiento de unidad
entre personas que comparten una philia por una sustancia y, a su vez, despre-
cian el consumo de cualquier otra. Esto es comin que pase entre sociedades,
entre generaciones o entre sub-culturas. Los productos que consumimos nos
diferencian y nos dan identidad, los productos que despreciamos, también.

La mentalidad moderna sigue arrastrando los mecanismos de control
social de antafio. Por ejemplo, en los mecanismos de estigmatizacién que no
han hecho sino ir cambiando constantemente de objeto, sin modificar para
nada su objetivo: sefialar un grupo, real o inventado, como intrinsecamente
culpable de las desgracias que afectan o podrian afectar a la sociedad. Tras
de estos dispositivos de marcaje, ejercidos desde la mayoria social o/y desde
el Estado, se agita la idea de que la expulsion, desactivacion o eliminacién
fisica de esa minorfa a la que se atribuye una actividad conspirativa maligna
liberara al conjunto social de algtin mal que la afecta. Erving Goffman explica
brillantemente las multiples caras y consecuencias del estigma (Goffman, 2003).
La aplicacion de las leyes prohibicionistas se ha convertido en un mecanismo
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de racismo institucionalizado. El racismo es canibalismo simbdlico. Bajo ese
férreo precepto, practicas tradicionales y culturas ancestrales han sido crimi-
nalizadas y perseguidas y grupos raciales minoritarios han sido castigados con
total desproporciéon. Bajo ese precepto, unas culturas han aniquilado a otras.

Los toxicémanos, drogodependientes, traficantes y la categoria “droga” han
operado como un chivo expiatorio para la sociedad actual. En la Grecia arcaica,
la persona a la que se sometia a una expulsioén ritual de la comunidad era
llamada pharmakos y su significado era chivo expiatorio o medicinas humanas.
Los estudios apuntan a que hacia el s. vi a.C esta practica fue abandonada y
la palabra pasé a significar medicina, droga y veneno.

Lo que se nos revela en este apartado, analizando la funcién y la uti-
lizacién de la categoria droga es que esta ha permitido articular la llamada
violencia simbdlica, que es aquel mecanismo de dominacién del que depende
que los dominados entiendan, acepten y reproduzcan los términos de su propia
dominacién. En este sentido, la categoria droga, ha servido para sustentar lo
que desde la antropologia de Bourdieu se ha denominado también habitus, a
saber, proceso de reproduccién cultural y naturalizacién de las relaciones so-
ciales y de los términos asimétricos tal y como se producen (Bourdieu, 1997).
Las relaciones sociales se convierten en relaciones simbdlicas y terminan por
encarnarse en cada sujeto. Los mecanismos que producen al otro son, sobre
todo, artefactos denominativos. Todo nombre implica una nomenclatura y toda
nomenclatura, una localizacién social. Por lo tanto, a la que recibimos de los
otros una identidad supone la adjudicacién de un lugar especifico en el mundo.

Los sistemas de clasificacién son instrumentos cognitivos, pero por encima
de eso, son instrumentos de poder y de control. Explic6 Max Weber que la
dominacién no consiste simplemente en dominar, sino en la probabilidad de
obtener obediencia.

Abstencionismo, reduccion del daiio y reduccion del riesgo

Los principios de los que parte la reduccién de riesgos son los mismos
en los que se basa la reduccién del dafo pero con un publico, un patrén de
consumo y un contexto muy diferente al relacionado con el consumo inyectado
de heroina y cocaina de la década de los ochenta: paradigma de la reduc-
cién del dano. No es que con anterioridad a estas estrategias de intervencién
sociosanitaria y educacional no se dieran précticas de reduccién de dafios o
riesgos entre personas. Es evidente que se dieron. El precedente se inicia en la
medida en que las administraciones publicas empiezan a legitimar, mediante la
adjudicacion de recursos publicos, el parche a una herida que sigue sin suturar.

La gran virtud de la reduccién de dafios y riesgos respecto su intran-
sigente hermano mayor, el abstencionismo, es que permiten actuar en base
a la realidad y no en exclusiva por y para un idealizado “mundo libre de
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drogas”. La reduccién de dafios se enfrentdé en su momento a una forma de
segregacion espacial, se ocupd de lo que habia quedado en los mdargenes de
la sociedad. Estas dos estrategias han permitido la emergencia social de las
personas consumidoras, y con ello, una ventana al didlogo y a un mejor enten-
dimiento. El abstencionismo, en cambio, favorece secretos, engafios, mentiras,
excusas, culpas, etc. De aqui no se infiere que finalizar con el abstencionismo
comporte el fin de las mentiras. La poblaciéon destinataria de los programas
de reduccion de dafios ha sido histéricamente incomoda, si acaso incordiosa
o sin decoro —sobre todo para los gestores de las ciudades pensadas para el
shopping— para la administracién publica pues se versa sobre poblaciéon que
vive al margen de la sociedad, en un limbo y con un gran estigma. Estos,
al ser mas vulnerables y desfavorecidos, han sido silenciados con lo que, pu-
blicamente no han optado a voz ni voto. La cruda realidad revela, en udltima
instancia, que su muerte o enfermedad han hablado sobre ellos.

Las intervenciones de reduccién del daio habian sido disefiadas para reducir
el dafio asociado al consumo a partir de incidir en los comportamientos de alto
riesgo. Los profesionales de dicho campo entendieron entonces que habia que
reconceptualizar la nocién de causalidad sobre qué era un dafio y esto se facilitd
a partir de ir separdndose de nociones mas cercanas de riesgo para incorporar
nociones mas distantes de vulnerabilidad. Para ampliar la nocién de vulnerabi-
lidad se empez6 a barajar el marco conceptual de los derechos humanos. La
vulnerabilidad va més alld del riesgo. La vulnerabilidad incorpora la complejidad
de los factores subyacentes que promueven resultados dafiinos del consumo de
drogas. Podriamos definir la vulnerabilidad como la predisposicién a los riesgos
de los dafios asociados al consumo. Los factores de vulnerabilidad constrifien
las elecciones y limitan la accion. Los factores estructurales (pobreza, racismo,
sexismo, etc.) influyen en la vulnerabilidad de los individuos y los grupos. Y
es que, finalmente, lo que determina un dafio no es el consumo sino las cir-
cunstancias en que se da el mismo.

De esta reflexion podemos extraer que la reduccion del dafio oculta y a la
vez que revela que la responsabilidad en el problema de las drogas, no atafe
a las personas que consumen drogas sino a toda la sociedad en su conjunto.
Es significativo que a mas de 30 afios de sus inicios, todavia hoy, no hay una
definicién aceptada internacionalmente de lo que es la reduccién del dao.

Por otro lado, el relato que emerge de la dptica de la reduccién de ries-
gos es el de una poblaciéon normalizada y transversal —socioecondémicamente
hablando— que integra en su vida de manera natural el hecho de salir a bailar,
divertirse y consumir drogas. La reduccién de riesgos, al incluir en su ecuacion
las variables sustancia, persona y contexto pudo distinguir y operar mucho
mds alld del plano de anélisis mayoritdrio en que todo empieza y acaba por
y en la sustancia.
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La educacion social y el Tercer Sector

Sea lo que fuere la desigualdad social o los colectivos de riesgo y/o vulne-
rables no siempre han tenido la misma consideracion y/o trato oficial. Durante
mucho tiempo, el agente que dio amparo a los mas pobres fue la Iglesia. En
nuestro contexto, a medida que se erigid el estado del bienestar, otras organi-
zaciones laicas, fundaciones benéficas, asociaciones, organizaciones no guber-
namentales, etc. Poco a poco, fueron ocupando y compartiendo el espacio de
la respuesta a las desigualdades sociales. De dicha necesidad social surgieron
teorias, libros, especialistas, carreras universitarias, subvenciones publicas, tele-
matarones, servicios, programas, estrategias, sitios de trabajo, tesis doctorales,
etc. La educacioén social es un ejemplo paradigmatico de este desplazamiento.
El educador social es un agente especialista en la desigualdad social.

La accion social respecto las desigualdades es una necesidad incontestable.
La accidén social critica respecto las desigualdades sociales es un imperativo.
Es un imperativo si se pretende transformar las causas de la desigualdad.

La Iglesia dispensaba una atencién principalmente moral y/o espiritual al
sufrimiento ajeno y, en la medida de lo posible, un servicio en términos de
alimentacién y cobijo. En el caso de las drogas y en el marco del estado del
bienestar, fueron psicélogos, médicos y educadores sociales quienes dieron
una respuesta psico-bio-social al objeto de su dedicacién. Este conjunto de
profesionales y organizaciones, hacen equilibrios en una delgada linea roja;
reciben dinero para paliar los efectos de un sistema que genera desigualdades
y, a la vez, pretenden acabar con las desigualdades. Su trabajo (intencional-
mente precarizado) acabaria en el momento que acabaran las desigualdades.

Las implicaciones de este estado de las cosas para nuestro campo de
reflexién toma, por ejemplo, la siguiente forma; no es politicamente correcto
que una entidad que recibe dinero ptblico para hacer reduccién de dafos o
reduccién de riesgos sefiale que es prioritario reformular las actuales politicas
prohibicionistas puesto que quien le sustenta es quien a su vez promociona
dichas politicas. Lo paradéjico es que sin las organizaciones del Tercer Sector
(que orquestaron con mucho sacrificio la reduccién del dafio y riesgo), estas
formas de accién no hubieran existido. De aqui la necesidad estratégica de lo
politicamente correcto. Al dejar de lado que las actuales politicas de drogas
generan mds dafios que el consumo de drogas en si, durante veinte afios, la
reduccién de riesgos ha avanzado dentro de un marco de actuacién posibilista,
conceptualizando una enorme cantidad de riesgos que se derivan del consu-
mo recreativo de drogas, de hecho, ha ido incrementando progresivamente el
presupuesto publico para dedicarse a ello.

Esta trayectoria ha comportado que fuera de su dmbito, para la sociedad
civil, y de una forma paulatina, una creciente percepcién que las drogas y sus
problematicas van mds alld de lo psico-bio-social y que se trata de un tema
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de libertades fundamentales. El problema de las drogas ha pasado, en quince
afios, de ser la tercera preocupacion para la sociedad espafiola a ocupar la
posicién veinte en dicho ranking.

La educacién social ha conseguido visibilizar no solo la desigualdad, sino
también las causas de la misma. La tensién entre tratar un problema o tratar
las causas del problema abre una brecha hacia el corazén de las apariencias.

Las politicas locales de drogas

Las implicaciones de los mandatos de Naciones Unidas y los convenios
internacionales, al ser interpretados por cada pais han generado un amplio
espectro de maneras de lidiar con las drogas. Los paises del norte de Europa,
por ejemplo, incorporaron muchos afios antes el intercambio de jeringuillas
que en las regiones del sur. En Rusia, a dia de hoy, te pueden mandar a la
carcel por defender en publico la necesidad de los programas de intercambio
de jeringuillas. Estas grandes diferencias en el campo de la reduccién del dafio
también se manifiestan, en otra escala, en el marco de la reduccién de riesgos;
hay paises que hace afios que ofrecen un servicio de andlisis de sustancias,
hay otros en los que esa practica es delito.

La conjuncién de regiones con una mentalidad mas abierta con los costes
del prohibicionismo ha puesto en jaque a las politicas globales sobre drogas.
Ya sean personas, comunidades o colectivos, en la mayoria de cambios sociales
y politicos es el empoderamiento de las bases que comporta la problematiza-
cién de las injusticias o de maneras mds justas de organizar la sociedad, en
definitiva, la convivencia.

Los medios masivos® de comunicacion

La opinién publica se conforma en gran medida en base a las interpre-
taciones de la realidad que ofrecen los medios de comunicacién masivos. Tal
y como pasa en tantos otros campos profesionales, el problema o crisis del
periodismo no es que las personas que interpretan este oficio estén mas o
menos cualificadas para ello. El problema no estd en la agilidad intelectual
ni en el saber de los periodistas, sino en los propios limites mentales que
impone la dindmica de los medios de comunicacién de masivos.

Un sector de los profesionales que trabajan en el dmbito de las drogas
siente desolacién al ver ciclicamente repetidos en prensa los mismos tépicos:
“la ruleta rusa en la pista de baile”, “empezar por un porro y arruinar su fu-
turo”, “fracaso escolar”, etc. Es deprimente ver la servidumbre que encadena a

2. Del inglés Mass Media. Mass significa tanto masa como masivo. Habitualmente, se traduce por
el primero, pero es mads exacto el segundo. El medio canaliza mensajes de forma masiva; lo que sea o
deje de ser el receptor es otro debate ;Quién se siente masa?

78



un publico al que constantemente hay que confirmarle que el mundo es como
la mayoria se imagina. La clave del éxito para muchos periodistas es servirle
cuanta carnaza pueda a su audiencia, no defraudar jamds sus expectativas. La
senda del sensacionalismo en los temas referentes a drogas es inagotable. El
rigor y el andlisis profundo brillan por su ausencia.

Cada vez hay mads estudios apuntando que algunos de los problemas rela-
cionados con el consumo de drogas han sido catapultados al estrellato gracias
a la intervencion de los medios de comunicacién masivos. La popularizacion
cudntica del “botellén” entre los y las jovenes del Estado espafiol es un claro
ejemplo de ello, no se entiende que una practica minoritaria haya pasado en
tan poco tiempo a ser una marca nacional sin la atencién/cobertura/publicidad/
promocién que le dieron los medios de comunicacidon en el Estado espafiol.
Los medios de comunicacion pusieron de moda “el botellén”.

Hay varios estudios que nos indican los efectos secundarios del sensaciona-
lismo. En el Reino Unido, cada aparicién en prensa de noticias sobre muertes
de jovenes que habian tomado mefedrona (research chemicals) comportaba
un pico en el aumento de busquedas en Google para comprar Mefedrona
(Forsyth, 2012).

El ejemplo palmario del efecto bumerdn, como se explica en el blog
Narcoguerrilla (2006), es el de la campafa destinada a reducir el consumo
juvenil de drogas en EEUU, de 1998. Fue la llamada National Youth Anti-Drug
Media Campaign, con un coste de mds mil millones de ddlares y participacion
de todas las grandes cadenas de TV. Cuando el NIDA comenz6 a evaluar los
resultados de la campafa en 2002, los expertos encontraron que cuanto mas
recordaban la campaia los jovenes, mas favorable era su actitud hacia el
consumo y menos capacitados se sentian para resistirse a eventuales ofertas
de probar el cannabis. Ademds, al ser presentado el consumo de cannabis
como algo generalizado entre sus iguales, los menores hacian abstraccion del
mensaje principal (no tomes drogas) y se quedaban con el mensaje secundario
(todo el mundo lo hace).

La Sociedad de Consumo, el mercado del ocio y la compulsividad

Mucho se ha escrito sobre este tema, pero para nuestra mision es pertinente
encauzar que el consumo de drogas no es un fenémeno aislado y con una
l6gica exclusiva. El consumo de drogas es una practica mas en una sociedad de
consumo en la que las drogas son condicién de posibilidad del narcotraficante
con las leyes prohibicionistas, es por eso que, pese a que pueda parecer una
paradoja, los narcotraficantes son ultra prohibicionistas, business is business.

La mayor parte de las personas consumidoras con una finalidad recreativa
ejercen dicha eleccién dentro de los espacios de ocio. A dia de hoy, ocio, di-
version y consumo son elementos entretejidos. Para entender uno tenemos que
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integrar a los otros dos en la reflexiéon. Eso nos indica que el consumo no es
un elemento, para las mayorias, que tenga un interés per se, la gente elige
libremente dénde, cudndo y por qué consumir. Los problemas de salud se dan
por que se pierden los limites, el cauce, por que se descontextualizan los consu-
mos. ;De dénde? del ocio y la diversién. Los riesgos del consumo, a menudo,
dependen mds de la actitud, normas y expectativas de la persona consumidora
(y allegados) que de lo que consuma o deje de consumir. Una sociedad que
fomenta la complulsividad y la satisfacciéon inmediata —sea con drogas, dinero,
poder, éxito, sexo o relaciones personales— serd una sociedad de la desmesura.
Culpar a las drogas de ello, es una explicacién simple a un problema complejo.

La marca reduccion de riesgos

El surgimiento de la reduccién de riesgos no se explica sin la participacién
comunitaria de las personas cercanas a los contextos de ocio, fiesta y baile
vinculados a la musica electronica. Tampoco sin profesionales que se hacen
preguntas en base a lo que acontece en dichos espacios mds alld de lo que
acontece en los libros sobre consumo de drogas.

La reduccién de riesgos surgié de ese compromiso. Dicha sinergia tenia
muchos componentes. Uno de ellos de pedagogia social. Las personas jovenes
querian explicar y colaborar en dar respuesta, en sus propios términos, a lo
que acontecia en su mundo. Las muertes por MDMA en distintas discotecas
desataron una alarma medidtica brutal, en parte, debido al impacto, pocos
afios antes, del consumo de heroina en la sociedad; por un lado, se habian
creado muchos intereses y, por el otro, el inconsciente colectivo habia quedado
traumatizado.

Las condiciones materiales de los primeros proyectos de reduccién de
riesgos eran precarias, en dicha prictica habia, como se ha dicho antes, un
grado de compromiso social y ganas de hacer cosas. Habia contestacion, critica.
En ese sentido, el surgimiento de la escena rave comparte algunos principios
con el de la reduccién de riesgos. Los jovenes expresan en nuevos espacios
lo que se les niega en otros sistematicamente.

Por todo esto, los primeros afios de la reduccidn de riesgos implicaron la
generaciéon de una formula de intervenciéon muy ligada a una reivindicacién
de espacios propios, de un look singular, de nuevas formas de consumo de
ocio, etc.

Los primeros grupos de reduccién de riesgos y espacios de baile con
musica electrénica surgieron en entornos urbanos y, muy rdpidamente, se
extendieron. La hiper-oferta de fiestas hacia imposible la cobertura de las
mismas por parte de los pioneros de la reduccién de riesgos. Las entidades
que dieron cobijo a dichos proyectos facilitaron la llegada de dinero publico
para ir poco a poco, consolidando las iniciativas. Es en ese momento en el
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que la légica de la reduccion de riesgos hace un paso mds alld de la ideologia
junto a la que habia surgido. Toda entidad es un reflejo del conjunto de las
personas que la integran. A medida que nuevas entidades entraron en escena,
la reduccién de riesgos se fue desligando o, de ella se fueron escindiendo,
algunos de los componentes ideoldgicos con los que se habia erguido para
dar pie a otras misiones, valores e intereses.

En algunos extremos se han visto cosificaciones de la reduccién de riesgos
con grandes escotes y minifalda, con pistola y placa, con bata blanca, con
chaleco salvavidas, con el habito bajo la camiseta, con la industria del alcohol
como promotor, etc. El abanico de outputs de los estands de reduccién de
riesgos abarca desde conversaciones que han sido el motor del cambio en la
vida de alguien hasta un chupachups con sabor a fresa. Todo esto hablando
desde un plano institucional o institucionalizado. En efecto, han existido otras
fuentes de reduccién del riesgo; por ejemplo, estd comprobado que la fuente
de informacién a la que las personas damos mds credibilidad son nuestros
iguales (y mds entre jovenes). Nada nos condiciona mds que la informacién
que recibimos de nuestro circulo relacional mas estrecho. Si uno lo pretende,
es mas facil dejar de fumar si lo hace tu mejor amigo que no devorando
toda la literatura de auto-ayuda relacionada con el tema. En este sentido,
de y entre la sociedad civil se ha hecho reduccién de riesgos, las personas
han extendido por sus redes argumentos y practicas que van mds alld de los
mensajes telegraficos hegemodnicos. En cuanto a las personas que tienen re-
laciéon con el consumo, es habitual que identifiquen a alguien con el rol de
experto, y acudan a él o ella para encontrar alguna certidumbre mds alld de
la desinformacién convencional.

Otro agente de reduccién de riesgos muy controvertido es el traficante.
Hay muchos tipos de traficante. Como en todos los campos profesionales
hay personas mds o menos capacitadas para su trabajo. Estar capacitado para
manejarse en el mercado negro implica tener varias aptitudes. En un plano de
“Responsabilidad Social Corporativa”; los traficantes asesoran a sus clientes.
Las personas que trafican tienen un gran estigma en parte dado porque social-
mente se les presenta como los que se lucran de las adiciones y sufrimiento
ajeno. Esa imagen estd distorsionada pues el fenomeno de la adiccion afecta
entre un diez o veinte por ciento de las personas que consuman tal o cual
sustancia. Los traficantes también se lucran del ochenta por ciento restante.
Es posible que sean de los agentes de reduccion de riesgos mds decisivos en
relacién a que no haya mds accidentes relacionados con el consumo. Su papel
es fundamental. Como muestra de ello resaltar la experiencia de Techno+, un
grupo pionero de la reduccién de riesgos surgido en Paris, que mantienen
una intervencién conjunta con vendedores de drogas para que, por un lado,
estos incorporen conocimientos de reduccién de riesgos y, por el otro, la
ONG pueda anticipar tendencias y/o accidentes. Y es que no se presenta a
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los farmacéuticos como aquellos que se lucran de la adiccién a cantidad de
farmacos por parte de sus clientes, al contrario, se valora mucho su labor
pedagégica y atencién a las personas. Las sustancias ilegales son farmacos
sin receta, prospecto ni control de calidad. Esto no es una imposicién, es una
deriva histérica justificada por unos intereses que difieren de los que se han
presentado publicamente. Es interesantisimo el andlisis socioldgico de la figura
del narcotraficante, de hecho, no existe una unica figura como tal. A veces
divinizados, otras cosidos a balazos, los hay que han pisado el Olimpo, otros
arden en el infierno. Incidir de una manera determinante en esta tragedia griega
contempordnea, no depende de los actores sino de los guionistas.

Las personas que se han dedicado desde la ciencia a la investigacién con
drogas en concreto y a la adiccién en general, han sido a veces también victi-
mas y verdugos del paradigma prohibicionista. La hemeroteca deja constancia
de la instrumentalizacion de los resultados de estudios cientificos con el fin de
legitimar premisas morales e ideas preconcebidas. En muchas otras ocasiones,
sus resultados han alimentado de informacién pertinente a los mensajes de los
proyectos de reduccién de riesgos.

A un macro nivel, la evidencia cientifica revela que las listas que clasi-
fican las diferentes sustancias ilicitas segin su peligrosidad, en las conven-
ciones unidas, no se basan en criterios médicos o cientificos sino puramente
politicos. A un micro nivel, pese a que los indices de consumo de sustancias
ilicitas son considerables, implican millones de personas, es una odisea para
los equipos de investigacion encontrar financiacién y apoyo que les permitan
hacer estudios con drogas.

Por dltimo, a nivel de fuentes de informacidén es fundamental resaltar el
papel de Internet y del hipertexto para entender la velocidad de crecimiento
y propagacion de la reduccién de riesgos. Mds alla del ambito de las drogas,
Internet es una herramienta que puede jugar un gran papel en contra de los
discursos unidireccionales.

Hay una correlacién entre la cantidad y calidad del nivel de implemen-
tacion de proyectos de reduccion de riesgos en los diferentes territorios del
Estado espafiol y el color politico de sus gobiernos. Durante las dos ultimas
décadas la reduccién de riesgos ha sido atacada, vetada, dejada de lado, cri-
ticada, humillada y un largo etc., por no pocos politicos y drogabusélogos.
Su trueque es claro, conseguir una particular sociedad moral y saludable a
cambio de renunciar a la libertad general. La estrategia es mantener un status
quo mediante culpa y ciencia cargada de moralina.

La contribucién de la reduccion de riesgos en las distintas realidades
particulares ha sido desigual, discrepante e incluso contradictoria, pues las
ideologias o valores subyacentes a quienes le han dado vida asi lo promul-
gaban. Su contribucién a la realidad global, ya no a nivel de précticas, sino
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a nivel discursivo o representativo, ha abierto una brecha para la reflexion,
las preguntas, el conocimiento y al empoderamiento individual, comunitario
y colectivo. Esto ha reforzado de argumentos al estado de sitio que vive el
prohibicionismo y sus funestas consecuencias en nuestros dias. En este sentido,
todas las encarnaciones de la reduccién de riesgos han tenido un valor, cada
una en su medida y peso. Cada granito de arena que se haya cimentado en
este campo ha actuado a favor de una mirada distinta al mero “Di No!”, al
omnipresente mensaje abstencionista fomentador del miedo.

Los profesionales de la reduccién de dafios y riesgos han reivindicado
histéricamente que los usuarios de drogas merecen el mismo respeto y dignidad
que los demads usuarios de los servicios de salud. Pero dentro del paradigma de
la reduccién de dafos y riesgos ha surgido una tensién creciente en relacion
a los valores que expone. Esta tensién se expresa en dos polos:

e La version que identifica la reducciéon de dafios y riesgos como un movimiento
basado en los derechos humanos. Esta linea defiende que el consumo de drogas
es un derecho humano.

e La versiéon que prioriza la Salud Publica entendida como la optimizacién de la
salud de los afectados por encima de todo.

Priorizar los Derechos Humanos o la Salud Publica nos lleva a diferentes
conceptos de la reduccién de dafios y riesgos y diferentes formas de accion
correcta.

Priorizar la Salud Publica, en algunas circunstancias, puede ser plenamente
coherente con las politicas prohibicionistas, si estas reducen el dafo. Por el
contrario, la versiéon de los derechos humanos subordina las consideraciones
de Salud Publica al derecho a consumir e implica el apoyo a politicas que,
a veces, pueden incrementar el dafio.

Este debate tiene implicaciones tedricas y practicas sobre qué es la reduc-
cién de dafios y riesgos, sobre qué hacen dichos profesionales en su practica,
sobre qué tipo de sociedad propugnan y cémo proponen llegar, estratégicamen-
te, a ella. De hecho, lo que estd en juego es una concepcién mds o menos
paternalista de la Salud Publica.

La versién Salud Publica justifica la prohibicién por que el estado propug-
na la abstinencia. Para estos, por ejemplo, desarrollar una vacuna anti-cocaina
para acabar vacunando a toda la poblacién es una solucion deseable. Para la
version basada en los derechos humanos; mediante un mercado regulado, los
controles fiscales y otras regulaciones serfan los mecanismos mas fuertes de
promocién de la salud. La versiéon derechos humanos critica la prohibicién
por que no funciona e intensifica los dafios asociados al consumo. Si de aca-
bar con la prohibicién se derivara un mayor indice de consumo y mds dafios
asociados, ellos lo considerarian como un indeseado pero necesario precio a
pagar. Reconocer un derecho es totalmente diferente a animar a la gente a
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ejercerlo, es coherente intelectualmente decir: “reconozco tu derecho a consumir
drogas pero no te animaré a hacerlo debido a sus potenciales efectos sobre
tu salud”. Lo mismo pasa con el suicidio. O en el caso del tabaco: permitir
a los adultos consumir tabaco a la vez que ofrecer mis y mejores programas
de tratamiento para aquellos que busquen la abstinencia. De hecho, segin
cifras de la OMS, entre las 10 primeras causas de muerte encontramos la
diabetes, la cardiopatia isquémica y otras enfermedades relacionadas con los
habitos alimenticios o con el estilo de vida. Pero las principales se atribuyen
a la ingesta de grasas y, pese a ello, no se inicia ninguna cruzada contra las
grasas, de hecho, es curioso, porque se prohibe el anuncio de alcohol (que
probablemente es responsable de algunas de esas causas de muerte) y del tabaco
(una de las principales causas de muerte), pero no se prohibe la publicidad
de las hamburguesas, mds bien se publicitan en horario infantil.

Pese a que algunas formas de descriminalizacién puedan ser investigadas,
las Convenciones de Naciones Unidas no permiten evaluar sistemas regulados
de oferta de drogas que son usadas por placer. Esto hace muy dificil esperar
evidencias adecuadas para valorar politicas basadas en la versiéon de derechos
humanos de la reduccién de dafios y riesgos. El contexto internacional pro-
hibicionista lo imposibilita (Hunt, 2004).

Por todo ello es interesante tomar un punto de vista mds alejado y plan-
tear la siguiente hipdtesis:

La legalizacién seguramente aumentaria el consumo (a mayor accesibi-
lidad mayor consumo). Pero el debate deberd ser en relacion al balance de
riesgos-beneficios tanto en términos sociales como de Salud Publica y privada.
El consumo en si no es algo ni positivo ni negativo, entonces no se deriva
de él un beneficio social o de salud del aumento o disminucién del mismo.
Es mds, un aumento del consumo en una situaciéon de despenalizacién podria
ser social y sanitariamente mds deseable que la situacién actual de hipotético
menor consumo.

Hay un lio considerable dentro del campo de la llamada prevencién del
consumo de drogas. Los preventélogos o drogabusélogos se han visto forza-
dos a adoptar diferentes estrategias de intervencién en funcién de a quiénes
dirigian el mensaje (colegio, instituto, familias, etc.). Esto represent6 un gran
hito después de mucho empecinarse en lanzar un tnico mensaje a toda la
poblacién. La obsesidon por las estadisticas de consumo contamina la mirada
sobre el fendmeno del consumo y los programas de prevencién financiados.
En cuanto al dmbito del ocio, se han dado principalmente dos estrategias de
intervencion: la reduccién de riesgos y los programas de ocio alternativo. La
primera se da en espacios de ocio nocturno, la segunda en equipamientos
municipales tales como polideportivos o centros juveniles. La primera, al
involucrar a los jévenes y al sector del ocio, ha crecido de forma orgdnica
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con el paso de los afos. La segunda es un formato que se repite; partidos
de futbol, cine férum, talleres, etc., pero que no tiene nada que ver con el
consumo de drogas en particular. Diversificar el tiempo libre es bueno per se.
Mejor obviar la cantidad de comas etilicos que se han dado después de ganar
un campeonato organizado un viernes noche por el ayuntamiento.

Cada espacio de intervencion, asi como el programa de intervenciéon que
sobre €l se proyecta, actian como un espejo que devuelve una imagen o da
un resultado a quien lo ejecuta. Los programas de ocio alternativo presentan
a grupos de jovenes haciendo deporte. Parecen postular que hacer deporte
equivale a combatir el consumo, una sélida premisa en boca de un preven-
tologo que hace aguas al ver quien patrocina la Champions League, 1éase, el
consumo fomenta el deporte.

La reduccién de riesgos ha dado cuenta de que, entre otras, consumir no
es igual a tener problemas, que hay lugar para el consumo responsable, que
el consumidor se preocupa por su salud, que el consumo plantea una nece-
sidad de gestién y que justo alli, por ahora, la reduccién de riesgos tiene un
sentido. La reduccién de riesgos nos habla de la normalizacién del consumo,
de la integracién del mismo en el ocio de las personas y de que, en defi-
nitiva, la persona consumidora es mucho mds proclive al placer con mesura
que a la desmesura del placer. La reduccion de riesgos habla de propiedades
farmacoldgicas, pero también de efectos deseados e indeseados, de actitudes
y comportamientos de riesgo. Y no nos olvidemos, fundamental, informacién
sobre la legalidad relativa a cada sustancia. Las preguntas sobre el riesgo de
ser multado o encarcelado son muy frecuentes entre las personas cercanas al
consumo, es decir, es uno de los riesgos mds nitidamente experienciados; el
temor a experimentar algo percibido como injusto. Hay una relacién directa
entre el grado de persecucién y la peligrosidad con que se dan los consumos.

Otra imagen que nos ofrece la reduccion de riesgos de la realidad sobre
la que se proyecta es que quien consuma de una forma problemadtica o ac-
cidentada no tiene tanto una relacién directa con las propiedades adictivas o
dafiinas de tal o cual sustancia sino con su momento vital y circunstancias
particulares. En estos casos el consumo es el sintoma, y para atacar las causas
hay que dispensar una atencion profesional y especializada. Bajo este prisma,
hacer prevencion serfa ayudar en los procesos de maduracion y crisis de las
personas, haya o no consumo. Lo irénico es que las drogas, usadas por distintas
personas, de diferentes maneras y en circunstancias particulares, han sido una
herramienta con un papel en dindmicas de maduracién o crecimiento personal
y/o instrumentos integrados en rituales que han facilitado la cohesion de los
grupos. Es la desmesura lo que ha jugado en su contra.

La reduccién de riesgos, a dia de hoy, es una marca y se ha ganado un
hueco en el campo de los discursos sobre drogas y en el imaginario colectivo.
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Las webs, los blogs y las redes sociales vehiculan y retroalimentan el discurso.
La reduccién de riesgos tiene vida propia.

La ética y la reduccion de riesgos

Hay una herencia muy profunda bajo el experimento prohibicionista. Es
el tabi que enlaza placer y fiesta. Para Escohotado (1994):

La guerra a las drogas es una guerra a la euforia autoinducida y delata miedo al placer.
El sufrimiento, tan comun, coge a todos preparados y no suele exigir pedagogos; pero
el placer —especialmente si se presume intenso— demanda una proteccion, que pedagogos
oficiales se encargan de impartir por las buenas o por las malas, normalmente por las
malas. Nada mds oportuno entonces que recordar el concepto cldsico de euforia asi
como la idea que otras culturas tuvieron y tienen de la ebriedad.

La censura de determinados placeres es algo propiciado por instituciones
y personas. Es habitual, como se ha dicho antes, que cada sociedad tenga
su droga de eleccidén y reniegue de las otras. No es infrecuente que alguien
que toma determinada droga piense que los otros no deberian hacerlo; “sobre
todo los adolescentes!” —reza el dichoso mantra (cuyo efecto principal es ele-
var el miedo entre los adultos). La cultura de masas y la mentalidad adulta
consideran licita aquella forma de ebriedad que les es cercana y desprecian
las otras formas, las de las minorias. El placer tiene un potencial subversivo.
Por eso, el poder institucionaliza, controla, administra, regula o prohibe los
canales de acceso al placer.

El culto al trabajo de la mentalidad capitalista considera que la fiesta
estd en las antipodas de la produccién. La fiesta es la sacralizacién social del
tiempo. En la fiesta los individuos se divierten, bailan, duermen poco, comen,
beben, se drogan y a veces, incluso fornican. La fiesta la hacen sus institucio-
nes, estas procuran dar una buena imagen de si, pero también la hacen grupos
que las aprovechan para cuestionar las condiciones de su presente y que si
tienen la minima oportunidad la hacen pasar del ocio a la reivindicacién. La
fiesta es contradictoria, puede integrar o desintegrar, en ella se intensifican los
limites o incluso se disuelven, promueve experiencias de hermanamiento, a la
vez que insinda constantemente la fragilidad del mismo. La fiesta, segin el
antrop6logo Manuel Delgado, sirve para que florezca durante unos instantes
aquello que esta latente, la parte oculta del orden social, el que se intuye en
potencia, el que es temido y/o anhelado, lo que de alguna forma sabemos que
estd alli fundando y negando el aquello cotidiano (Delgado, 2003). La fiesta
auna aquello diverso, sin que sea menos cierto que también puede diversificar
cualquier uno, hasta incluso no dejar rastro de él.

El mundo del placer y la fiesta estdn vinculados a los miedos, si afinamos
un poco mads divisariamos, entre otros, el miedo a pasar vergiienza, miedo a
perder los limites, el miedo a la locura, el miedo a la adiccién y el miedo
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a la muerte. El consumo de drogas que vehicula placer y riesgo es como un
barquito de papel que nos adentra en lo inefable del placer y la fiesta. ;Cémo
definir con palabras lo que es sentir el ambiente de fiesta?

La reflexion sobre la gestion del riesgo/placer ha sido el motor de pro-
gresion de la disciplina de la reduccion de riesgos. Detectar nuevos fendme-
nos, analizarlos y ofrecer respuestas bajo el prisma del riesgo ha permitido
erguir un cuerpo de respuestas que han orientado a miles de personas en su
bisqueda ante algo que se encuentra velado, contaminado o mitificado. La
l6gica inherente a la reduccién de riesgos ha ido llenando huecos, atando
cabos, trenzando argumentos para dar una respuesta; esta ldgica es la de la
critica racional. Critica no en un sentido peyorativo sino constructivo. Criticar
es ordenar, categorizar, entender, comparar, situar. El método que ha impul-
sado la reduccién de riesgos estd influenciado por el método cientifico, tiene
una pretension de objetividad. Si la l6gica de la reduccion de riesgos es algo
objetivo, lo que es subjetivo o relativo es la ideologia que subyace a quien
interprete la reduccién de riesgos. Este texto ha intentado presentar el debate
sobre las politicas de drogas, y por ende, el de la reduccién de riesgos como
un debate sobre maneras de entender la libertad. Un ejemplo brillante de
dicho ejercicio es el libro Hedonismo Sostenible de Eduardo Hidalgo (2011).

Proponemos tres formas de entender la libertad para clarificar de lo que
estamos hablando. En primer lugar la ética del libertino; es la de aquel que
solamente le importa el aqui y ahora; ejerce su libertad sin tener en cuenta
las consecuencias en terceros. La segunda es la ética del liberal, que defiende
que su libertad acaba donde empieza la del otro. El individuo es lo primordial
(la disonancia se da en aquellos que predican dicha equidad y finalmente solo
defienden lo derechos y privilegios de una clase social, una casta, una élite,
etc.). La tercera es la ética del libertario, este solo acepta que hay libertad si
la hay verdaderamente para todos. Por lo tanto, en funcién del plano ético en
que nos situemos, cambiard radicalmente nuestra concepciéon de las actuales
politicas de drogas.

La reduccién de riesgos es un apéndice del prohibicionismo, es deudora de
€l. Con otras sustancias, firmacos o actividades de riesgo institucionalizadas no
decimos o hacemos reduccién de riesgos, lo que hay es una cultura, un cono-
cimiento y una transmisién integrada que no necesita de categorias especiales
ni teorias del riesgo, per se. La reduccién de riesgos preguntidndose el porqué
de los riesgos ha trazado un camino que acaba plegdndose sobre si mismo.
La reduccién de riesgos depende del experimento prohibicionista. El dia que
este acabe, acabard la reduccion de riesgos. El mayor riesgo que enfrenta la
reduccién de riesgos es el prohibicionismo mismo, todos los riesgos que de
él se derivan o conceptualizan tienen un sesgo brutal afiadido. La reduccién
de riesgos es la taxonomia del sesgo prohibicionista. La reduccién de riesgos

87



es un sintoma mdas del prohibicionismo, una reverberacién de la disonancia.
La teleologia de la reduccién de riesgos es exorcizar al prohibicionismo y con
ello, darse por auto extinguida.
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Conceptualizacion y politicas de la gestion del riesgo

Al igual que en otros puntos del mundo occidental, fue a finales de los
aflos setenta e inicios de los ochenta, cuando en Espafia comenzd a consoli-
darse una determinada forma de construccién social del llamado problema de
las drogas, definiéndose sus pardmetros bdsicos. En este marco, el presente
articulo abordara la problematica del riesgo desde una perspectiva genealdgica
y discursiva, haciendo uso del concepto de gubernamentalidad como categoria
de andlisis. Una analitica de la gubernamentalidad en el campo de las drogas,
nos permitird saber cémo el consumo de drogas ha sido problematizado a través
de determinados aparatos de conocimiento (el andlisis y cdlculo del riesgo),
y de determinadas practicas sociales e institucionales (la gestion del riesgo
y gobierno de las drogas). En definitiva, se trata de saber como los cambios
en la problematizaciéon del riesgo afectaron y afectan las respuestas, y cémo
estas relaciones se forjaron conforme se producian determinados ensamblajes
semidticos/materiales —tecnologias y racionalidades de gobierno— a través de
los cuales fue cristalizando un determinado know-how, un modo de gestionar
el problema drogas, una determinada forma de produccidon del orden social.
En definitiva, saber cémo se forjaron ciertos hechos y verdades que hicieron
posible que esta entidad —las drogas— deviniera en objeto de pensamiento, es
decir, en objeto de gobierno, y que el riesgo deviniera en su dispositivo por
excelencia. En este capitulo intentaremos responder la siguiente pregunta: ;Qué
significados, usos y sentidos ha adquirido el riesgo en el gobierno de las drogas?

Genealogia del riesgo

Aunque de origen incierto, es probable que la palabra riesgo tenga el mismo
origen que la palabra castellana risco —pefiasco escarpado—, evocando los obstacu-
los que los navegantes debian sortear para llegar a destino. Su significado habria
tomado cuerpo entre los siglos xvi y Xvil con motivo de los viajes emprendidos
por los exploradores occidentales. Se tratarfa de un término ndutico que referia a
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encontrar un peligro o chocar contra un risco. Aplicado a los que se atrevian a
afrontar peligros —cuya raiz, a su vez, alude a las nociones de prueba, ensayo—
sus significados apuntarian al despliegue de la voluntad individual, la cual seria
protagonista de dichos actos: sujetos propiamente modernos, que se apropian
de su actuar (Sepulveda, 2002). Sin embargo, hay quienes sostienen su posible
procedencia del drabe, advirtiendo que su primera expansién se deberia a la
introduccion de la imprenta especialmente en Italia y Espana (Campione, 2003).

Segin Giddens (1994) la afirmacién del concepto se habria producido a
propésito de la invencién de la contabilidad y la introduccién del libro de doble
entrada, lo que habria hecho posible hacer previsiones permitiendo calcular los
beneficios y las pérdidas de las inversiones futuras. De tal manera que junto al
surgimiento de la nocién de riesgo habria cobrado valor la idea de seguro. De
ahi que no seria casual que los primeros contratos de seguro (siglo Xvi) surgie-
ran en el dmbito del trafico maritimo. De hecho podria decirse que la seguridad
constituye la otra cara del riesgo.

Desde un punto de vista sociohistérico, la nocién de riesgo seria genui-
namente moderna. Y lo seria en tanto proviene de la comprensién de que los
resultados imprevistos pueden ser consecuencia de nuestras propias actividades o
decisiones, en lugar de ser expresion de ocultos significados, de la naturaleza o
de las inciertas intenciones de una divinidad. Ello nos habla de unos procesos de
secularizacién de la fortuna, en tanto lo que las sociedades tradicionales atribufan
a la fortuna, las sociedades modernas lo atribuirdn al riesgo. En consecuencia,
desde una perspectiva socio-histérica, o mds precisamente, desde la sociologia
del riesgo (Romani, 2010), este concepto aparece como un constructo social
histdrico, un dispositivo de racionalizacién, de reduccién de la indeterminacion,
de manejo de la incertidumbre. Desde este punto de vista, si bien en sus orige-
nes el riesgo estuvo fuertemente imbricado a la cuestion del peligro, la nueva
nocién de riesgo introduce una diferenciacion entre ambos. Tal diferencia estriba
en que un peligro potencial puede ser conceptualizado como riesgo cuando éste
no deriva de un fendmeno externo e imprevisible para los seres humanos, sino
que es, en cierta forma, la consecuencia de una intervencion humana activa, la
cual serd responsable de dicha amenaza. Dicho de otro modo, el peligro seria
un efecto indeseado que tendria su génesis —su causa— en algo externo al sujeto.
En cambio el riesgo, seria la probabilidad que se materialice un dafio en el caso
de una interaccion voluntaria y el sujeto de esta relacién seria el afectado por
el dafio potencial (Campeone, 2003).

Para la sociologia del riesgo, desde un punto vista histérico, dicha volun-
tariedad constituye la pauta principal (dominante) de la accién social moderna.
En efecto, la socializacién y la valoracién positiva del riesgo se implantardn
progresivamente en el desarrollo de las actividades sociales, hasta el punto de
convertirse en un elemento constitutivo de la sociedad burguesa naciente. Razén
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por la cual, el riesgo, como nocién y/o concepto, seria tipico de la organizacién
capitalista, en tanto introduce el célculo racional orientado al futuro en términos
de beneficios y pérdidas.

La toma de conciencia sobre los efectos imprevistos del propio desarrollo,
inherente a la idea misma de progreso, se remontaria a la consolidacién del
capitalismo industrial en la segunda mitad del siglo xix. Como una verdadera
paradoja, la mejora de los estidndares de vida, ird acompaiado de una ame-
naza constante, de una inseguridad creciente que genera costes individuales y
colectivos. Al respecto, Ewald (1986) encontrard ejemplificada la irrupcion de
la presencia insidiosa y omnimoda del riesgo en el descubrimiento de Pasteur;
el mundo moral y el orden de la ciencia se re-articulardn a la sombra de
Pasteur sobre la presencia de cada individuo y de cada relacién social como
portadora de una potencia de contagio (Minguez, 1995). Al igual que Ewald
(1986), influidos también por la obra de Michel Foucault, otros autores, aun-
que desde dngulos distintos, han intentado trazar una genealogia —siempre de
modo parcial— del riesgo. Es decir, analizarlo como categoria de pensamiento,
concepto e idea, producto de intereses, de lucha, y a la vez como fruto de
una larga e intensa cooperacién social (Alvarez-Urfa, 2000). Dicho andlisis
genealdgico en concordancia con ciertos planteamientos provenientes de la
sociologia del riesgo, indican que el riesgo seria consustancial al avance de
la sociedad industrial. Sin embargo, los genealogistas van mds all4, afirman-
do que su nocién se halla inscrita en el desarrollo de la gubernamentalidad
biopolitica. De acuerdo a Foucault (2000), uno de los fendmenos mads sig-
nificativos de las sociedades industriales fue la adquisicién de poder sobre
el hombre en tanto ser vivo. Una suerte de estatizacién de lo bioldgico, de
secuestro de la vida, implementada de forma sistemadtica y racional a través
de toda una gama de dispositivos de poder que apuntaban a la poblacién en
tanto objeto/sujeto biopolitico (Sibilia, 2005). Ahora bien, desde un andlisis
de la gubernamentalidad, “el centro de la accién estd puesto en el sujeto, su
libertad y autonomia, pero bajo condiciones de regulacién que aseguran al
final su sometimiento” (Rojas, 2010: 61).

Al respecto, Foucault (2006), mediante el andlisis del tratamiento discipli-
nario de la peste en el siglo xvir y la gestién de la viruela en la Francia del
siglo xvii, advertird de un cambio de légica del poder, en tanto en el caso
de la gestién de la viruela, lo determinante no serd ya contener al individuo
afectado (reclusion y aislamiento por ejemplo), sino determinar el perfil de
sujetos mds expuestos a la infeccién en virtud de datos como la edad, el sexo,
la raza o el lugar de residencia, con el fin de adoptar medidas preventivas. La
retérica preventiva ha asentado en el cuerpo social la representacion del riesgo
(social). En este marco las nuevas estrategias médico-psicoldgicas y sociales
pretenden ser sobre todo preventivas, y la moderna prevencién pretende ser,
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ante todo, detectora de los riesgos. Un riesgo no es la presencia de un peligro
concreto para una persona o grupo de individuos, sino la relacién de datos o
factores (de riesgo) que hacen mds o menos probables conductas o fenémenos
indeseables. El riesgo se definiria por la presencia de uno o varios criterios
asociados, tanto de orden médico como social. Para éste, los dispositivos de
seguridad expresan a partir del siglo xviii un modo de intervencién del po-
der que complementa el marco disciplinario dirigiéndose no ya al cuerpo del
individuo culpable, sino a la idea de peligrosidad; a la gestiéon de una serie
de eventos probables que se refieren a los grupos de poblacién en que el
individuo se inscribe (San Martin, 2009). Por ello, desde un punto de vista
genealdgico, la nocién de riesgo, desde los albores de la modernidad, se en-
cuentra fuertemente imbricada a la cuestion del peligro, y éste a la cuestion del
gobierno de las poblaciones. Por ello mismo, desde una perspectiva politico-
epistemologica, el riesgo no solo serd una manera moderna de considerar el
peligro, atribuyéndole una probabilidad en un contexto de incertidumbre, sino
que ademds constituye un dispositivo de gobierno inscrito en la gramética
del biopoder. De hecho, los riesgos (o peligros) no son datos absolutos, pues
existe una selecciéon y una construccién social de los mismos, a través de los
cuales éstos son moralizados y politizados respectivamente (Douglas, 1991).
Parafraseando a Foucault, quien afirmara que no hay liberalismo sin cultura del
peligro, hoy se puede decir que no hay neoliberalismo sin cultura del riesgo.
Si la estimulacién del temor al peligro, en cierto modo, fue la condicidn, el
correlato psicolégico y cultural interno del liberalismo, el discurso “riesgosista”
va a ser su equivalente neoliberal (Sepulveda, 2011).

En sintesis, el riesgo es una forma de racionalidad, una manera de objetivar
los eventos con el fin de hacerlos gobernables. Razén por la cual su andlisis
se sitia en las relaciones entre saber/poder, en los modos en que estas rela-
ciones se configuran a partir de determinadas formas de conocimiento. Sobre
esta base, se puede afirmar con toda rotundidad que el riesgo constituye un
concepto clave en la modernidad por cuanto habria posibilitado, no solo la
colonizacién del futuro —como posibilidad de prever y controlar eventos— sino
también habria hecho posible el gobierno de las poblaciones, en virtud de
los cambios politicos que se sucedieron entre el orden social de los antiguos
regimenes (feudalismo) y los estados modernos (capitalismo).

La cuestion del riesgo en el campo de las drogas

En plena expansién neoliberal, la cuestion del riesgo ha ido adquiriendo
de forma progresiva una presencia prominente, tanto en el habla experta como
profana. En efecto, por un lado el término riesgo es un concepto que forma
parte del vocabulario utilizado frecuentemente por los diferentes técnicos y
especialistas implicados en su gestiéon y control, y por otro, forma parte del
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lenguaje cotidiano de las personas que por diferentes razones son expuestas a
dichos fenémenos, asumiendo por ello y para ello ingentes esfuerzos, ya sea
para evitarlos o bien para reducirlos (Sepilveda, Latorre y Trujols, 2007). En
cuanto al habla experta, en el campo del VIH y del consumo de drogas, la
nocién de riesgo constituye el “pan cotidiano” conceptual de las iniciativas de
prevencion, sin que la nocién sea realmente comprendida y menos adn cues-
tionada. En efecto, el término riesgo suele ser utilizado con diversos sentidos,
los que a menudo se solapan entre si, dependiendo de quién lo emplee, de
su finalidad y de su contexto de enunciacidn; riesgo como peligro o amenaza
(por ejemplo las drogas); una situacién o actividad que puede tener conse-
cuencias dafiinas (por ejemplo fumar cigarrillos); riesgo como término para
las consecuencias dafiinas de un peligro (el riesgo de fumar es el cancer de
pulmén); o, méds cercano a su significado original, riesgo como probabilidad
de la ocurrencia de un (a menudo adverso) resultado (la probabilidad de tener
céncer de pulmén) (Gamma, Jerome, Liechti y Sumnall, 2005).

Y es que en cierta medida, ello se debe a que la idea de riesgo se ha
convertido en un instrumento abierto a la construccién de multiples significa-
dos sociales. O por el contrario, en otras ocasiones, la idea de riesgo tiende
a exhibir la representacion de un espacio social reducido, en la medida que
transporta un habla despolitizada, esto es, en el sentido de la construccion
de imdgenes naturalizadas de las conductas y de la realidad social en gene-
ral (Lupton, 1993). En este sentido, detrds de diferentes férmulas y tipos de
célculos de riesgo, el tipo de universo semdntico que caracteriza al lenguaje
del riesgo es, entonces, limitado y cerrado a cualquier clase de interpelacion,
ya sea desde el punto de vista de sus contenidos y significados como de sus
implicaciones (Lupton, 1993).

La construccion del riesgo como dispositivo de gobierno

En el caso de Espafia, una lectura integrada del Plan Nacional sobre Drogas
de 1985, de la Estrategia Nacional sobre Drogas 2000-2008 y de su homdloga
correspondiente al periodo 2009-2016, indica que la nocién de riesgos ha sido
utilizada de multiples formas: para segmentar poblaciones (grupos de riesgo),
para identificar comportamientos desviados (conductas de riesgo), para identificar
predisposiciones psiquicas (buisqueda y exposicion al riesgo), para identificar
entornos o contextos (zonas de riesgo), para monitorear logros politicos (per-
cepcidn de riesgos) como plataforma analitica (modelo de factores de riesgo),
asi como para referir al conjunto de acciones socio-institucionales relacionadas
con el manejo social y control de los riesgos (gestion del riesgo). Ahora bien,
desde un punto de vista genealdgico, si bien el riesgo ha sido utilizado de
multiples formas en el campo de las drogas, serd conforme al contexto hist6-
rico, politico y social, que dicha multiplicidad adquiera una determinada forma
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de operar, una determinada realidad semidtica-material. En efecto, el andlisis
de los documentos institucionales antes sefialados, permite —en parte— rastrear
y reconstruir el proceso mediante el cual el riesgo, como tecnologia y como
racionalidad, es incorporado al discurso gubernamental de las drogas.

Por razones de espacio no podremos extendernos en un andlisis porme-
norizado de dicho proceso. Sin embargo, de cara a problematizar la cuestién
del riesgo en el campo de las drogas, consideramos necesario poder esbozar
tres planteamientos derivados de lo anterior. Para ello vamos a articular un
andlisis de este proceso reconociendo en este, al menos tres momentos o
fases de desarrollo signadas por una serie de desplazamientos relativos tanto
a su conceptualizacién (racionalidad) como a su aplicacién (tecnologia). A la
primera fase o momento lo llamaremos dispositivo bioterritorial, al segundo
dispositivo de regulacién, y finalmente, al tercero lo llamaremos dispositivo
de gubernamentalidad.

En un primer momento, el gobierno de las drogas en Espafia, o mejor, las
politicas publicas sobre drogas, otorgan un lugar periférico a la cuestién del
riesgo. Asi queda documentado en el Plan Nacional Sobre Drogas de 1985,
en el cual apenas se hace mencién a este concepto. Sin embargo, las pocas
referencias a éste serdn significativas, por cuanto revelan la temprana emergen-
cia de un concepto que lejos de perpetuarse en los margenes, en las décadas
siguientes llegard a convertirse en un concepto central. No solo eso, sino que
ademds, desde su temprana aplicacion, este adquiere un estatus tecnoldégico y
epistémico que perdurard hasta nuestros dias. En efecto, en términos tecnolo-
gicos, el riesgo serd utilizado como un dispositivo que permitird categorizar
a individuos o grupos de individuos, diferencidndolos entre sujetos en riesgo
y sujetos de riesgo, es decir, diferenciar aquellos que se encuentran expuestos
de aquellos que nos exponen. Por cierto, la palabra tecnologia alude aqui a
un conjunto de procedimientos que tiene como fin moldear las conductas de
individuos y poblaciones y que tendrdn como sustento el conocimiento provisto
por la estadistica, las ciencias sociales y epidemiologia (Murillo, 2010). De igual
modo, permitird una primera operacién de geolocalizacién de dichos grupos,
identificando, diferenciando, o mejor dicho graduando, dreas (zonas) de riesgo.

De otro lado, en términos epistemoldgicos, la entrada en escena del ries-
go en el horizonte del gobierno de las drogas, habria venido de la mano del
modelo de los factores de riesgo, el cual supone que las conductas proble-
madticas son el resultado probabilistico de multiples factores que interactian
entre si aumentando o disminuyendo el riesgo de los individuos. De acuerdo
a Breilh (2003), el modelo de los factores de riesgo, como toda formaliza-
cién positivista, tendria ciertas caracteristicas definitorias; a) vaciamiento de
contenido histérico y reificacion de los factores; b) ausencia de explicacion
de los procesos generativos y reduccionismo probabilistico; c¢) aplanamiento
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ontoldgico, metodoldgico y praxioldgico; d) ambigiiedad interpretativa (Breilh,
2003). Para dicho autor, este modelo constituye un dispositivo estratégico
del causalismo positivista orientado a la instrumentalizacién de programas de
salud ligados a la gobernabilidad. Dicho modelo de anélisis, serd el aparato
conceptual a partir del cual se estructurard la politica nacional de drogas para
las proximas décadas.

En un segundo momento, la cuestién del riesgo va a adquirir una posicion
central. En efecto, conforme queda documentado en la Estrategia Nacional
Sobre Drogas 2000-2008, el riesgo se constituird en una tecnologia de go-
bierno cuya “performance” se mostrard acorde con un nuevo tipo de raciona-
lidad politica en el campo de las drogas, racionalidad en la cual el vocablo
estrategia —arte de dirigir un asunto para lograr el objetivo deseado— serd
fundamental. Ahora bien, los usos antes descritos —geolocalizacién y modelo
de los factores de riesgo— no solo tendrdn continuidad en esta fase, sino que
ademds sumardn mayor complejidad tanto en su formulacién conceptual como
en su aplicacién técnica. Asi por ejemplo, las pricticas divisorias instituidas
mediante la estimacidn diferencial del riesgo —poblacién en y de riesgo— y
sus operaciones de geolocalizacion —areas de alto riesgo— serdn el suelo tecno-
politico sobre el cual se va articular la geopolitica del riesgo. Conforme a
¢ésta, si los individuos eligen ignorar los riesgos, se estaran poniendo ellos
mismos en peligro de enfermar y morir, lo cual los alejard de todo rol util
en la sociedad, transformdndose en una carga para el sistema de protecciéon
social. De otro lado, aquellos individuos que exponen directamente a otros al
dafio, significardn un riesgo potencial para la comunidad, lo cual merecerd su
control (Lupton, 1993). Dentro de esta retdrica del riesgo se producird una
elision entre las agendas de cuidado y las de control. Efectivamente, como ya
ha sido sefialado, por este camino se llegard a la definicién de determinadas
poblaciones como riesgosas, ya no solo para si mismos, sino que para “otros”,
las cuales serdn objeto de vigilancia, control y castigo, mds que de soporte.
Ahora bien, la distincidon entre aquellos merecedores de apoyo y aquellos a
los que se asegura correccion nunca serd del todo nitida y menos explicitada.
Junto a lo anterior, en esta segunda fase de desarrollo del riesgo como dis-
positivo de gobierno, emergerdn dos nuevas aplicaciones del riesgo en tanto
tecnologia de gobierno.

En primer lugar, el riesgo deja de ser una categoria discreta que permite
establecer diferencias en términos absolutos entre quienes se encuentran en
riesgo y quienes no, sin establecer ninguna continuidad ni punto intermedio
entre ambas posiciones (valores). Ahora el riesgo adquiere un valor relativo
en tanto sus variables son continuas, pudiendo establecerse valoraciones de
distintos niveles de riesgo. La dicotomia del riesgo, como categoria discreta,
serd reemplazada por una representacion procesual de la salud (abstinencia) /
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enfermedad (toxicomania), introduciendo en su problematizacién una raciona-
lidad de gobierno sustentada en una economia politica de continuos y hete-
rogeneidades, y por tanto, susceptible de (auto) regular de forma segmentada
(selectiva, indicada, etc.) y focalizada (grupos de riesgo, poblaciones vulnerables,
entre otros). Dicho de otro modo, susceptible de gobernar mediante politicas
de gestién diferencial (Castel, 1984). Este tipo de aproximaciéon o abordaje
del riesgo (risk approach) pretenderd maximizar la utilizacién de los recursos
publicos para la prestacién de servicios, identificando para ello las personas en
mayor riesgo de modo de poder prestarles atencidon especifica oportunamente.

En segundo lugar, en esta fase adquiere centralidad la cuestién de la percep-
cidén del riesgo. Cabe recordar que para algunos autores (Kelly, 2005), el riesgo
comprende dos elementos clave: determinantes objetivos, como probabilidad
de un resultado negativo dada una cierta acciéon dentro de un contexto dado,
y determinantes subjetivos, en tanto amenazas de peligro sentidas o percibidas
dada cierta acciéon (Luhmann, 1993 citado en Kelly, 2005). Los determinantes
objetivos del riesgo varian a través de los individuos dependiendo de factores
biolégicos (en el caso de los usos de drogas éstos podrian ser indicadores
metabdlicos), tanto como de factores sociales (posicion en la estructura de clase
o en las particularidades histéricas del marco cultural propio). Los determinan-
tes subjetivos del riesgo pertenecen mds especificamente al modo en que los
humanos viven la experiencia del riesgo. Por lo general, los mismos autores
que sostienen esta suerte de “doble naturaleza” del riesgo son conscientes de
las limitaciones que tiene este tipo de planteamiento. Ahora, si bien esta suerte
de doble naturaleza del riesgo se ha ido orientando en favor de la dimensién
subjetiva de éste, la discusién no ha sido del todo zanjada. De hecho, gran
parte de las teorias sociales sobre el riesgo, si bien ponen un fuerte énfasis
en sus dimensiones subjetivas, a la hora de ser aplicadas al estudio del riesgo,
estas dimensiones van a ser traducidas como procesos propios de la cognicién
social. En efecto, la cuestion de la subjetividad del riesgo, serd entendida y
analizada (reducida) como una problemadtica, sino equivalente, estrechamente
relacionada con la percepcion del riesgo. En ese marco, la evaluacién del
riesgo que hace la gente comin es visto como un proceso cognitivo que pue-
de ser medido en condiciones experimentales, divorciadas del contexto social.
Asi por ejemplo, para analizar el proceso de toma de decisiones respecto al
riesgo se empleardn experimentos de laboratorios, simulaciones, juegos y téc-
nicas de investigacién intentado lograr determinaciones cuantitativas del grado
de aceptacion del riesgo (Lupton, 1993). En este contexto, la percepcién del
riesgo se presenta como un factor desencadenante de determinadas conductas
ante situaciones potencialmente peligrosas en los multiples contextos en los
que se encuentran inmersos e interactian los individuos. Olvidando que “la
percepcion del riesgo depende de un imaginario, no de una ceguera o una
pretendida irracionalidad” (Le Breton, 2011: 24), se examinard la percepcion
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y aceptacién del riesgo por parte de las personas legas de forma objetiva,
sistemdtica y cientifica con el propdsito de proveer de medios “racionales”
para la toma de decisiones. Propiedad de la ciencia cognitiva y moldeado
por las teorias de la eleccién racional y toma de decisiones, estos modelos
van a conceptualizar la percepcion de riesgos como un proceso relativamente
unidireccional y racional. De ahi es que en esta fase se pondrd un énfasis en
las acciones de entrega de informacidn objetiva sobre los riesgos relacionados
con los consumos de drogas.

En tercer lugar, el riesgo comienza a perfilarse como una cuestion in-
disociable de los jovenes y de sus practicas de ocio. Si bien dentro de una
variedad amplia de disciplinas existe una gran riqueza de discusiones tedricas
e investigaciones sobre jovenes y riesgo, surgird una mirada hegemodnica que
tendera a construir una imagen de la gente joven como una poblacién ries-
gosa por excelencia por definiciéon o en virtud del mundo contempordneo en
el que éstos viven. Es sabido que histéricamente los discursos publicos han
utilizado a los jovenes como barémetro de enfermedades sociales pues parecen
representar —para el mundo adulto— una amenaza que es tomada como indica-
dor del declive moral de la sociedad (Sharland, 2006). En ese horizonte, las
narrativas del riesgo ofrecerdn simultdneamente, la promesa, la justificacion
y las técnicas para regular el comportamiento de los jovenes, la disposicidén
y los futuros deseables. Desde esta perspectiva, el discurso del riesgo y los
jovenes en el campo de las drogas delineard una heterotopia de las drogas,
articulada a través de dos ficciones fuertemente entrelazadas entre si; por un
lado, una ficcién de anomalia, simbolizada en la figura del joven yonqui, el
toxicomano por excelencia prototipico de la década de los ochenta; por otro
lado, una ficcién de la norma encarnada en el joven prudente u homo pru-
dens, el hombre del riesgo cero (Garland, 2005) prototipico de la sociedad
liberal. Figura, esta tltima, que representa la conjuncién de una racionalidad
neoliberal y una racionalidad del riesgo. Un individuo activo que se autorea-
liza intentando que sean de calidad cada una de sus decisiones. Un individuo
que se hace responsable, no como ciudadano ni a través de las relaciones de
mutua interdependencia, sino al cuidado de si mismo, privatizando la gestion
de su proyecto de vida (Ampudia de Haro, 2006).

En un tercer momento, las tendencias descritas en las dos fases anteriores
tienden a profundizarse, observdndose una clara consolidacién del riesgo como
dispositivo de gobierno. En efecto, y siguiendo a Foucault, podemos decir que
los dispositivos consisten en una serie de pricticas y discursos, de saberes y
de ejercicios, dirigidos a crear cuerpos ddciles, pero, a su vez, cuerpos libres.
De esta forma, “los sujetos lograrian asumir su identidad y su libertad en el
proceso mismo de su sometimiento” (Rojas, 2010: 61). En efecto, el riesgo
en tanto tecnologia serd el eje articulador en torno al cual se organizard el
nuevo Know-How de gobierno en el campo de las drogas. Del mismo modo,
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su racionalidad politica profundizard ain mas su cardcter “postwelfarista”,
adquiriendo, de ahora en mas, el semblante inconfundible de una racionali-
dad neoliberal. En este proceso se observardn algunas discontinuidades en los
discursos y précticas de gobierno respecto al riesgo. Esto puede ser constato
en el documento correspondiente a la Estrategia Nacional Sobre Drogas 2009
— 2016 en la cual se pueden observar los siguientes desplazamientos:

En primer lugar, el riesgo adquiere un estatus programdtico en el marco
de la reduccidn de la demanda. En efecto, las estrategias y programas de dis-
minucién de riesgos serdn ahora presentadas como un complemento necesario
de las estrategias y programas de reduccion de dafos. Si bien en los planes
y estrategias anteriores a la Estrategia Nacional Sobre Drogas 2009-2016, el
riesgo fue adquiriendo de forma progresiva un claro protagonismo técnico-
politico en el campo de las drogas, serd de la mano de esta dltima estrategia
cuando el riesgo adquiera un estatus pleno de dispositivo de gobierno. De
hecho, en la Estrategia Nacional Sobre Drogas 2000-2008 las actuaciones
orientadas a la reduccién de la demanda, entre las que se reconocen los
programas de reduccién de dafos, no referirdn a la disminucién de riesgos
como estrategias o programas complementarios. De ahora en mads, el andlisis
de los riesgos relacionados con los consumos de drogas, considerados por
lo general como externos a los individuos —en tanto sustancias en si mismas
téxicas— incorporan la percepcion, las actitudes y los comportamientos ante
estos como parte intrinseca de los mismos, y por tanto fundamentales de
conocer y manejar en su abordaje.

Desde esta perspectiva —Risk Analysis/Assesment/Management— el estudio
del riesgo contemplard de forma variada tanto la evaluacién, la percepcion
como el gerenciamiento o gestién de los riesgos (Spink, 2007). La complemen-
tariedad de ambas estrategias, se justificard sobre la base de una racionalidad
lineal de corte asistencial y sanitario. En efecto, como bien indica la propia
estrategia 2009-2016, si bien se trata de dos conceptos préximos, estos no
serian idénticos, pues la disminucion del riesgo se encuentra mdas proxima
a la prevencidon, mientras que la reduccién del dano atafie mds a la faceta
asistencial (PNSD, 2009). Estas diferencias conceptuales hechas sobre la base
de un continuo asistencial, a nuestro juicio, eluden y omiten una cuestién de
fondo: que tanto el riesgo como el dafio son conceptos que obedecen a dos
tipos de racionalidades ético-politicas muy distintas entre si. En efecto, el
dafio se halla inscrito en una matriz ético—juridica en la cual responsabilidad
y reparacién son dos cuestiones practicamente indisociables de su significacion
histérica. Juridicamente se entendera el dafio como toda alteracién negativa de
la persona en sus derechos y garantias; como efecto de causas que pueden ser
imputables a otros y, por lo tanto, susceptible de reparaciéon (Rodriguez San
Julidn, Ballesteros, Megias y Rodriguez Felipe, 2008). Se entiende también
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como el menoscabo que sufre una persona en sus bienes vitales naturales, en
su propiedad o en su patrimonio, a consecuencia de un acontecimiento o evento
determinado. Desde esta perspectiva, el concepto de dafo constituye uno de
los presupuestos de la responsabilidad juridica, y es el eje de la responsabi-
lidad civil. Ahora bien, en el caso del Estado, que es responsable por accién
y por omision frente a sus compromisos con los ciudadanos, la omisién, por
ejemplo de proteccion frente a personas o grupos vulnerables, es en si mismo
el evento dafiino por cuyas consecuencias debe responder. De ahi que, inmerso
en el lenguaje juridico, el dafio, como toda ley, sancionard hechos pasados. Sin
embargo, para que haya daiio serd necesario que se establezca el vinculo entre
dafio-efecto y dafio-consecuencia; es decir, si no hay evento dafiino no hay dafio
y si no hay evidencia de las consecuencias, tampoco se puede hacer referencia
a la existencia del dafio (Rodriguez San Julidn et al., 2008). Por otro lado, el
riesgo, en tanto probabilidad de ocurrencia de un evento moérbido o fatal el
cual puede ser leido de un modo objetivo, racional, es decir determinado de
forma precisa mediante técnicas probabilisticas —incertidumbre mesurable— se
inscribe en una matriz moderna de saber-poder vinculada al nacimiento de la
gubernamentalidad liberal. Aqui el afdn predictivo caracteristico de la razén
moderna en su empeflo por colonizar el futuro, se entrelaza al de control y
regulacion de las poblaciones, caracteristicos del biopoder. En efecto, el riesgo
en tanto permite designar las probabilidades de susceptibilidad atribuibles a
un individuo o grupo cualquiera de un colectivo particularizado de acuerdo
con el grado de exposicion y de vulnerabilidad, hard posible la clasificacion
de estas poblaciones, permitiendo su conocimiento y gestion (Mayrhofer y
Cuevas, 2010). Cabe recordar que las técnicas biopoliticas no solo aumentan
la vida, también la protegen, la regulan. Hacen vivir, sin por lo tanto dejar
de gobernar los procesos vitales. En ese sentido, se trata de una gestién, una
administracién, un management de la vida. Como bien advertird Foucault la
vida serd el soporte por medio del cual el poder se propone controlar, dominar
doblegar, ocupar el bios (Adorno, 2010).

En segundo lugar, el andlisis de riesgos y drogas ilicitas comenzard a ser
dominado por la “ciencia de la prevencién”. Este campo emergente buscard
desarrollar bases cientificas para las estrategias especificas de prevencion. Ba-
sdndose en la informacién de expertos en farmacologia, neurotoxicologia, medi-
cina psiquidtrica y ciencias de la salud, la ciencia de la prevencion identificard
una serie de riesgos ‘“‘cuantificables” para la salud individual y el “bienestar
psicoldgico” relacionados con el consumo de sustancias ilicitas. Asi pues, la
introduccién de una gama de sofisticados métodos cientificos provenientes de
las ciencias de la salud y la epidemiologia, habrian medicalizado ain m4s los
debates sobre politicas de drogas en los ultimos afios. En esa direccion, de
especial importancia habria sido el movimiento hacia la “prictica basada en
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la evidencia cientifica”, en la que todas las politicas y estrategias de drogas
requieren demostrar evidencias claras de eficacia y sostenibilidad para una
puesta en marcha segura. Por supuesto, lo que cuenta como evidencia y como
se recoge dicha evidencia estard lejos de ser debatido. Atn asi, dicho movi-
miento seguiria expandiéndose, llegando a constituirse en la voz autorizada
en el campo de la prevencién en general, y en el de las drogas en particular.
Incluso habria llegado a ser la voz autorizada, tanto para aquellos que abogan
por una sociedad libre de drogas como para aquellos que abogan por una
politica no maximalista tendiente a la normalizaciéon de los usos de drogas
(como por ejemplo aquellos que adscriben al enfoque de Reduccién de Daiios).

Se advertird que en los discursos “expertos” el uso de drogas serd caracte-
rizado como una préctica de “alto riesgo”. Significativamente, esta evaluacién
habria sido aplicada a toda la gama de experiencias de uso de drogas, desde
los usos regulares o dependientes hasta los experimentales, ocasionales y los
Ilamados “usos recreativos”. Se trata de una caracterizacion del riesgo como
real, objetivable, verificable y relacionado causalmente a dafios especificos.
Si bien esta caracterizaciéon del riesgo, en principio, estaria basada en lo
informado por un grupo reducido de ‘“expertos” profesionales y cientificos
(por ejemplo comisiones de expertos), de forma creciente y progresiva ha ido
ganando terreno en el campo de las drogas, llegando a constituirse en una
perspectiva hegemonica tanto en la produccién de conocimiento como en su
gestion politica.

Ahora bien ;qué elementos habrian hecho posible que se produjera tal
desplazamiento en las politicas sobre drogas? O dicho desde la perspectiva
de las practicas discursivas ;cudles han sido las condiciones de posibilidad
que permitieron dicho desplazamiento discursivo en el campo de las drogas?

A modo de conclusion

Es posible que en la actualidad se esté experimentando un acoplamiento
y superposicion entre los distintos modelos o enfoques existentes sobre las
drogas (el modelo de la sociedad libre de drogas o abstencionista y el modelo
de reduccién de dafios), a partir de cierto modo de producir la significacion
del riesgo. Dicho acoplamiento se estaria produciendo como consecuencia del
posicionamiento hegemonico de ciertos discursos “cientificistas” (neopositivis-
tas) sobre el riesgo, a partir de los cuales, la forma distintiva de concebir y
caracterizar el riego, entre uno u otro enfoque comienza sospechosamente a
difuminarse. Al respecto, Duff (2003) dird que es importante hacer notar la forma
en que el riesgo se combina con dafio y peligro. Si en el uso convencional,
el riesgo es definido en términos de la probabilidad de que ocurran sucesos
o consecuencias indeseables, en esta nueva ecuacién del “riesgo-peligro-dano”
éste surge como resultado de la eliminacién de la chance —la contingencia—
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ya que se sostiene que el uso de drogas “invariablemente” produce diversos
dafios y por tanto son un peligro debido a la propia naturaleza del objeto en
cuestion. En consecuencia no hay riesgo de dafio, el dafio es un resultado
cierto a corto, mediano, o largo plazo.
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Aclarando algunos conceptos

En este escrito pretendo clarificar de qué hablamos cuando hablamos de
la reduccién de dafios en drogas, poner de relieve algunas de sus contradiccio-
nes y marcar las que creo deben ser las principales orientaciones ideoldgicas,
tedricas y metodoldgicas de la reduccion de dafios en drogas para que este
campo tenga una verdadera utilidad social en las politicas de drogas, en el
sentido de que resulte prictico para solucionar algunos de los problemas que
éstas deben enfrentar; lo cual requerird, al mismo tiempo, que se basen en
cierto rigor cientifico y en unas perspectivas tedricas criticas que permitan ir
mads alld de cémo se presenta socialmente este constructo.

Lo primero que quiero subrayar es que aqui voy a hablar, fundamental
aunque no Unicamente, de reduccién de dafios, y no tanto de reduccion de
riesgos, cuya clarificacién conceptual se aborda en en el capitulo “Riesgos,
dafios y prevencion” de esta misma obra. Lo cual no quiere decir que no tenga
que abordar el lugar de la percepcién de los riesgos en la vida cotidiana de la
gente, como un elemento explicativo de las conductas tendentes a minimizar
un dafio, potencial o actual, a partir de esa percepcion.

Desde una perspectiva de andlisis sociocultural de la realidad sabemos muy
bien la importancia central que las percepciones sobre los fendmenos sociales
tienen en su propia constituciéon. En el caso de las drogas, sin querer entrar
a profundizar ahora en perspectivas histdricas y transculturales, estd claro que
nos remiten a ambitos tradicionalmente basicos de la vida, como la religion
y la medicina, pero también a otros propios de la contemporaneidad, como el
ocio. Es mds, podemos suponer que en nuestras sociedades contempordneas,
esta Ultima connotacién es la que cubrird gran parte del espectro del signi-
ficado que se dé al uso de este tipo de sustancias, por mds que la religién
(sentido de trascendencia) o la medicina (auto-cura) también tengan su lugar.
Asi pues, en cada uno de los contextos donde se den sus consumos, habra
unas percepciones sociales mds o menos elaboradas que nos expliquen qué
son las drogas, que cualidades tienen, para qué sirven, qué efectos se esperan
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de ellas, como deben de tomarse, que consideracion tiene el que toma esta o
aquella sustancia, segiin la manera en que lo haga, etc.

Hoy en dia, todavia ocupa un lugar hegemdnico un modelo de percepciéon
y gestion de las drogas que se basa en la articulacién de dos paradigmas
fundamentales en la definicién de las mismas, el de tipo juridico y el de tipo
médico. Dicho modelo ha logrado producir un conjunto de ideas sobre lo que
son las drogas y su lugar en el mundo (con su influencia en las visiones ge-
nerales del mundo que forman parte de los discursos hegemonicos existentes),
en las cuales tienen un peso estratégico sus aspectos morales: asociaciéon con
lo que debe o no debe ser, con lo prohibido, con el placer, con la posterga-
cién de la recompensa, con la auto-contencién, con el ejemplo publico...; y
ha producido también un conjunto de dispositivos sociales para gestionar su
presencia, sus efectos y sus consecuencias.! Es en este contexto que debemos
situar la emergencia de la reduccidon de dafios.

En efecto, a pesar de estos discursos todavia hegemodnicos que condi-
cionan las percepciones de los posibles dafios relacionados con las drogas,
las practicas sociales en torno a las mismas, y los discursos que junto con
estas van emergiendo, son mucho mds variadas de lo que aquellos discursos
hegemonicos podrian dar a entender. A partir, fundamentalmente, de los afos
ochenta en Europa, todo un conjunto de estas pricticas y discursos ha ido
convergiendo hacia esto que hemos categorizado bajo el nombre de reduccion
de dafios. Ello ha sido posible por diversos factores, entre los cuales no es
menor la constatacién por parte de distintos sectores sociales directamente
implicados (personal y/o profesionalmente) en el mundo de las drogas de que
las intervenciones basadas exclusivamente en el modelo penal prohibicionista
no resultaban nada practicas, sino que eran mas bien contraproducentes, para
la gestion del conflicto social y el abordaje de los problemas de salud que se
asocian a ciertos consumos, y mds si esto se planteaba desde una perspectiva
del respeto a los derechos individuales y sociales bésicos. A partir de la eva-
luacion de algunos de los efectos perversos mds evidentes del modelo penal,
puestos de relieve sobre todo con la extensiéon del VIH y otros problemas
sanitarios derivados de la prictica endovenosa clandestina, se fueron elabo-
rando orientaciones, bdsicamente sociosanitarias, de tipo mds pragmdtico, que
desembocaron en las politicas de reduccion de dafios (Grup Igia y cols., 2000).

Claro que lo que acabamos de ver fue posible, a su vez, por el contexto poli-
tico mds general que supuso la crisis del Estado post-fordista y el desarrollo de la

1. En diversos estudios hemos constatado como las percepciones y discursos sobre las drogas han tenido
un importante peso dentro del conjunto de las cosmovisiones que mas han circulado en nuestro pais en los
tltimos treinta afios. El 1lamado “problema de la droga” constituye un problema social que, a pesar de que
tuvo sus primeras manifestaciones en “los felices afios veinte”, se consolidé como tal durante la transicion a la
democracia y en los inicios de €sta, y desde entonces forma ya parte del repertorio de los problemas bdsicos
de nuestra sociedad (Us6, 1996; Megias, Comas, Domingo, Elzo, Navarro, y Romani, 2000; Romani, 2004).

104



mundializacién neoliberal, que implicé el inicio del proceso de desmantelamiento
de los Estados del Bienestar en favor de regiones supraestatales (tipo UE) o entes
locales intraestatales (regiones de distinto tipo y/o municipios). Aunque todavia
estamos de lleno en este proceso, aqui podemos aplicar aquel refrdn de que “no
hay mal que por bien no venga”, pues no hay duda que el hecho de que el Estado
se haya reservado bésicamente las “grandes politicas” econdmica y militar (Io que
en el caso de las drogas, significa el control de la oferta) mientras ha renunciado
en gran parte a competencias en politicas locales de salud, educacién y servicios
sociales (que trabajan sobre todo prevencién y asistencia) ha posibilitado que, a
estos niveles, se pudieran ir ensayando unas politicas de drogas un tanto distintas
a las hegemonicas, al cumplimiento de muchos aspectos de las cuales los Estados
estan obligados por la firma de convenios internacionales.

Ahora estamos ya en condiciones de avanzar en algunas definiciones,
siempre provisionales, sobre el tema que nos ocupa, ya que conocemos el
contexto en el cual han surgido. Por un lado, una que proviene de una fuente
institucional: “Las politicas de accidén para resolver los problemas que resul-
tan del consumo de drogas deberian revisar su objetivo final —abandono del
consumo— y considerar objetivos intermedios —disminuciéon de la mortalidad,
limitacién del riesgo de infeccion por VIH u otros agentes infecciosos, reduc-
ciéon de la marginalidad, etc.—, como aspectos esenciales que hay que aten-
der” (Resolucién del Consejo de Ministros de la Salud de la Unién Europea
del 16-V-89, citado por Nieva, Baulenas y Borras, 1995: 26). Por otro lado,
veremos un andlisis un poco mds prolijo de lo que significan estas politicas:

Los programas de minimizacién del dafio para el gobierno de las drogas ilicitas tienen
como punto de partida que todos los dafios relacionados con las drogas son entendidos
como riesgo, como probabilisticamente identificables y como previsibles o capaces de
ser minimizados; de esta manera, todas las intervenciones se dirigen a la reduccién de
riesgos. Aqui es importante subrayar que en estos programas los riesgos se toman para
incluir tanto los riesgos de los individuos consumidores de drogas como los riesgos
hacia otros individuos o hacia la sociedad en su totalidad (...) no hay, por lo tanto, un
foco especial en los riesgos que los consumidores de droga representan a otros. Los
riesgos son sociales en tanto que afectan a todos, incluyendo a los consumidores. No se
supone que todos los riesgos son generados solamente por los consumidores de droga;
algunos, de hecho, se consideran creados por las politicas de gobierno, asi como por
las acciones de otros individuos. Estos incluyen respuestas prohibitivas y excluyentes
que afslan y demonizan a los consumidores, que alternadamente crean riesgos de salud
aumentados porque son excluidos de la ayuda social y médica (...) no sélo las drogas
ilicitas son consideradas como creadoras de dafios y/o dafiinas. De hecho, el tabaco y
el alcohol, asi como las drogas farmacéuticas, se consideran, incluso, como creadores
de mayores perjuicios en la sociedad (O’Malley, 2007: 159-160).

Mientras que la primera definicién “oficializa” de alguna manera la reduccién
de dafios, legitimando un giro en las politicas de drogas, de las consecuencias del
cual no sé hasta qué punto sus promotores eran conscientes, en el segundo caso
empezamos a vislumbrar algunos de sus efectos en forma de categorizaciones
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que problematizan las relaciones que se dan entre los distintos elementos que
componen la reduccién de dafios. Por un lado, se habla de riesgos probabilistica-
mente identificables; por el otro, de las raices socioculturales de los riesgos. Esto
ultimo implica reconocer que los riesgos emergen y evolucionan en el seno de
una dindmica altamente compleja, cuya orientacion quizds pueda llegar a cono-
cerse, pero me temo que no precisamente a través del calculo probabilistico. Lo
cual da de lleno en la contradiccién en la que incurren aquellas corrientes que
pretenden que la reduccién de dafios es una correccién técnica que contribuird
a mejorar la prevencién en el campo de las drogas: si somos consecuentes con
el andlisis complejo que requiere el fendmeno que estamos analizando, debemos
poner “patas arriba” la ciencia de la prevencién basada en los factores de riesgo
para situar la cuestion en el seno de las tecnologias socio-politicas que definen
a la gubernamentalidad contemporanea (Duff, 2003; Sepulveda, 2010).

Pero antes de entrar en este tema, que trataremos mds adelante, subrayar
algo evidente: no podemos hablar de dafio sin hablar de riesgo, entonces, ;de
qué hablamos, de reduccién del riesgo o del dano? Para intentar responder a
esta pregunta podemos acudir a otra fuente institucional, que pretende dejarlo
claro cuando plantea que “(...) se trata de dos conceptos proximos, pero no
idénticos. La disminucién del riesgo se encuentra mas proxima a la preven-
cion (como en el caso de los programas orientados a evitar la conduccién de
vehiculos bajo los efectos del alcohol u otras drogas, a fin de prevenir los
accidentes de trdfico), mientras que la reduccién del dafo ataiie mds a la fa-
ceta asistencial (es el caso de los programas de mantenimiento con derivados
opidceos, o las salas de venopuncion asistida)” (PNSD, 2009); este seria un
buen ejemplo del abordaje de la reduccién de danos como una cuestién me-
ramente técnica. Definiciéon que podemos contrastar con otra mds global que,
mads alld de las distinciones técnicas, siempre necesarias, nos indica la filosofia
de fondo que caracterizaria a la reduccion de dafios: “El principio general
que guia a la reducciéon de dafios es la modificacién de los conocimientos,
actitudes y comportamientos de las personas, grupos y comunidades incidiendo
sobre los determinantes de salud individuales, comunitarios y sociopoliticos
para disminuir los diferentes tipos de dafios” Grup Igia (2002).

Transformaciones en el control social: de las instituciones al mercado

Nos hemos referido ya a los cambios sociopoliticos generales dentro de
los cuales ha emergido la reduccién de dafios, pero ahora quiero referirme
mds especificamente a algunas de las mds significativas transformaciones del
control social ocurridas a lo largo de la segunda mitad del siglo xx para situar
mejor las condiciones de esta emergencia. Para ello, debemos antes saber a qué
nos referimos cuando hablamos de control social. Una primera aproximacion
como la que sigue puede resultarnos de utilidad:
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Si definimos el control social como todo aquel conjunto de presiones de los que dis-
pone una sociedad para orientar la conducta de sus miembros de cara a garantizar su
reproduccion social, no descubriré nada nuevo si digo que la historia del control social
es la historia de la humanidad. Pero, como es bien sabido, el concepto de control
social, como un conjunto de controles especializados y explicitos, es un concepto que
surge con la modernidad. (Romani, 2003: 429).

Quizés lo que mas nos pueda interesar aqui es el juego existente entre las
dos formas de control social que subyacen a esta definiciéon que acabamos de
ver, es decir, los controles sociales informales, imbricados en las relaciones
sociales cotidianas de la vida de la gente en todas las sociedades, a través de
las cuales se da el proceso de socializacién primaria y el de endoculturacion
permanente, y que produce unas formas de subjetivaciéon de los individuos
caracteristicas de cada sociedad; y los controles sociales formales, profesio-
nalizados y especializados que actdan desde diversas instituciones del Estado.
Aunque sabemos de la existencia de este tipo de control social explicito en
sociedades anteriores a la moderna, el peso central que en ella adquiere, su
justificacién ideoldgica basada en la capacidad de la racionalidad burocrética
para prevenir situaciones futuras y las contundentes realidades que ha crea-
do (desde los Estados del Bienestar hasta el Holocausto) han terminado por
convertirlo en una sefia de identidad de la modernidad.

Esta gran presencia de las instituciones habia llegado a ofuscar un hecho
que desde diferentes perspectivas antropoldgicas de andlisis de la modernidad
se puso de relieve, y es la persistencia de la fuerza de las relaciones informales
y del control social que a través de ellas se ejerce, también en el seno de
las instituciones. En realidad, el poder institucional estarfa configurado por los
tipos de articulaciones, por las tensiones, entre relaciones y controles sociales
formales e informales (ver, por ejemplo, Gledhill, 2000; o Comelles, 2006).

Simplificando mucho procesos muy complejos, que han adquirido diversas
formas y han tenido ritmos diferentes en distintos lugares, podemos decir que
este juego de tensiones se mantuvo con un cierto equilibrio inestable hasta
que con el desarrollo de eso que conocemos como “la globalizacién” —es de-
cir, el proceso de mundializacién neoliberal, iniciada en el dltimo cuarto del
siglo xx—, el mercado se va liberando de sus controles politicos y los pode-
res, ejercidos paulatinamente por redes financieras transnacionales, necesitan
nuevas formas de control social, no tan rigidas como las que caracterizaron
los Estados del Bienestar, para que el poder cada vez mas omnimodo de ese
mercado controlado financieramente sea visto por la mayoria de la poblacién
como el mejor de los mundos posibles, a pesar de las limitaciones que va
imponiendo a derechos sociales bdsicos adquiridos por la ciudadania a través
de afios y afios de luchas sociales.

Se va configurando asi un nuevo tipo de control social, que seria aquel
“(...) conjunto constituido por las instituciones, los procedimientos, andlisis
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y reflexiones, los célculos y las ticticas que permiten ejercer esa forma bien
especifica, aunque muy compleja, de poder, que tiene por blanco principal la
poblacién, por forma mayor de saber la economia politica y por instrumento
técnico esencial los dispositivos de seguridad”, que es la manera como Foucault
(2006: 136) describe la gubernamentalidad. Dicho concepto incluye el uso de
todo un conjunto de técnicas sociopoliticas, dirigidas a trabajar la construccién de
subjetividades acordes con la “flexibilidad” del mercado, entre las que podemos
sefialar desde el lugar central que ocupa la cultura consumista, a la presencia cada
vez mayor de las técnicas “psi” y de la industria de la auto-ayuda, pasando por
las empresas del ocio, el espectidculo y la comunicacién que, no por casualidad,
cada vez tienden mas a confundirse.” Esta seria la forma dominante de control
social que, de forma coherente con las corrientes postmodernistas, se va des-
plegando junto al desarrollo de la mundializacién neoliberal; pero que entra en
crisis, l6gicamente, en aquellas zonas y periodos en que el empobrecimiento de
las poblaciones fruto del hiperdesarrollo de ese mercado desbocado, les impide
consumir y, de alguna manera, continuar “disfrutando del especticulo”, por lo
que entonces pasan a primer plano los dispositivos de seguridad més tradicionales
de las sociedades capitalistas (aunque no sélo de ellas) en forma de represién
ante las movilizaciones populares. En efecto, como plantea Rose (2007: 135):

(...) Seria engafioso interpretar el redisefio contempordneo acerca de los limites de lo
politico como una mera “reduccién del papel del Estado en la sociedad”. Por un lado,
hemos visto la difusién de los mecanismos que Deleuze caracterizd bajo la rubrica
de “sociedades de control”, en la que la conducta es continuamente monitoreada y
reconfigurada por las légicas inmanentes al interior de todas las redes de précticas.
En tales pricticas somos continuamente sujetos de procesos de integracion funcional:

@

“el proceso de aprendizaje a lo largo de toda la vida”, “el reentrenamiento continuo”,
“la constante presteza para el trabajo”, “el consumo incesante” (Deleuze, 1995). Pero
estos procesos de modulaciéon continua de la conducta han estado acompafiados por
la intensificaciéon de la intervencién politica directa, disciplinaria y, frecuentemente,
coercitiva y carcelaria en relacién con personas y zonas particulares (la poblacién

reclusa aumenta a lo largo de toda Europa, por ejemplo).

Las politicas de reduccién de dafios surgen, pues, en el contexto general de
desarrollo de las condiciones sociales y politicas generales que constituirdan la mun-
dializacién neoliberal, sefialados en el primer punto, y en el contexto especifico de
las transformaciones de los principios y técnicas de control social que acabamos
de esbozar en este segundo apartado. Veamos ahora alguna de las contradicciones
que ello conlleva en el desarrollo de dichas politicas en el campo de las drogas.?

2. Hecho que fue analizado ya tempranamente, y de forma brillante, por Baudrillard (2007), entre otros.

3. Lo del “campo de las drogas” no lo digo como una coletilla, sino para dar a entender que esta
misma perspectiva se ha aplicado a otros campos conflictivos, como es el de las llamadas bandas juveniles,
y con resultados interesantes. Ver, por ejemplo, Feixa y Romani (2010).
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Técnicas de gobierno, control social y reduccion de daiios

Cuando nos referimos a ciertas novedades en las formas de control social,
no nos referimos tanto a la centralidad del espectdculo, hecho al fin y al cabo
heredero del panem et circensis romano; si quizds un poco mas a la presencia
permanente y masiva del consumo, fendmeno emergido a mitades del siglo
xx en los EEUU, a diferencia de los momentos de redistribucién ritual, que
era el tipo de consumo que caracterizaba a muchas sociedades tradicionales;
si no, sobre todo, a que estas nuevas formas intentan llevar la logica de la
relacién individuo- institucién, con la que la modernidad pretendié romper los
lazos comunitarios tradicionales, hasta el punto de proponer la relacién entre
individuos auténomos como la dnica posible en el conjunto de la sociedad.
Ello supone ofrecer una imagen idealizada de individuos auto-suficientes y
auto-gestionados, responsables, civicos, etc.

El conjunto de técnicas que configuran el acervo disponible para Ia
gubernamentalidad tienden a posibilitar la gestion de esos individuos (su-
puestamente) auténomos. Esto, en el campo de las drogas, supone algunas
operaciones previas, como reconvertir un mercado muy condicionado politi-
camente por la prohibicién y la estigmatizacion, en algo mds asequible a los
“individuos responsables”, es decir, a una poblacién més normalizada. Ya que
parece que no hay mds remedio que convivir con las drogas, convirtimoslas
en unas mercancias mds inocuas, en que algunas de las pulsiones bdsicas
que nos empujan a consumirlas, como el placer, queden distorsionadas bajo
categorizaciones mds aceptables —y por lo tanto, manejables— socialmente. La
supuesta compulsion adictiva de los discursos prohibicionistas se convierte, en
la perspectiva neoliberal de la reduccién de dafios, en la libertad de escoger
aquello que conviene mdés al individuo informado, libertad de escoger que se
plantea en términos estrictamente racionales.

Dicha libertad requerird, de algiin modo, de la presencia de “expertos” (en
un mercado de nuevas profesiones, o en forma de publicaciones de distinto
tipo) que nos ayuden, en ciertos momentos de duda, a distinguir entre los
“buenos usos” y los “malos usos” de las drogas. Segtin exponen O’Malley y
Valverde (2004), este discurso (neo?)liberal plantea unas afinidades electivas
entre libertad, buen orden y placer, frente a desorden, compulsiéon y dolor.
Pero siempre en una versidn racionalizada del placer, en la que, para poderlo
disfrutar, se ha desactivado su relacién con la compulsién incontrolable, pues
de otro modo nos encontramos con la amenaza de la experiencia del dolor.

Esto es revelador de las contradicciones que la gestiéon de los placeres
presenta en las sociedades neoliberales:

Pleasure, especially as in the figure of the felicity calculus, is at the heart of liberal
constructions of the rational and free subject. Pleasure and rationality are foundationally
linked, precisely because the pleasure/pain couple is a given in the liberal constitution
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of rational calculation. At the same time, however, pleasure is a problem where its
pursuit — as in the imagery of ‘hedonism’ — conflicts with other key requirements made
of liberal subjects, notably ‘responsibility’, ‘rationality’, ‘reasonableness’, ‘independence’
and so on. In this sense, for liberal governance pleasure is a construct that has to be
handled strategically (O’Malley y Valverde, 2004: 27- 28).

Este manejo estratégico del placer requiere un lenguaje técnico que poco
tiene que ver con las experiencias de la gente, pero que resulta mucho mas
adecuado a las necesidades de la gestion; asi, las preferencias de una persona
por beber tal vino o cerveza, o fumar una hierba, se convierten en la ingestion
de etanol o de tetrahidrocannabinol, en una operacién de abstraccién que hace
irreconocible la experiencia fenomenoldgica que nos produce placer.

Todo ello nos lleva a dos consideraciones metodoldgicas con consecuencias
en las posiciones que adoptemos respecto a lo que nos interesa o no en la
reduccién de dafos. Por un lado, si nos quedamos en el discurso de la pura
racionalidad abstracta, propio de la ciencia positiva, no podremos captar mu-
chos de los aspectos que nos interesa gestionar, pues dejamos fuera muchos
de los aspectos que forman parte de la vida cotidiana de la gente. Es lo que
plantedbamos cuando, hablando del riesgo y los jévenes, exponiamos el con-
cepto de “riesgo situado” de Tulloch y Lupton (2003), es decir:

Aquel riesgo construido dia a dia en que el contexto cotidiano de las personas que
se relacionan con estos riesgos, que los asumen o no, pero siempre como una parte
mds del conjunto de pequeias y grandes decisiones (o no decisiones, en muchos
casos) que toman en determinados momentos, en determinadas compailias, con cier-
tas expectativas, razonamientos y pasiones. Es decir, en los contextos en los que se
elaboran las decisiones a partir de una evaluacién de ganancias/pérdidas, pero no
contemplada desde el simplismo del homo economicus y la racionalidad pura, sino
como sujetos enraizados en un grupo social, en este caso condicionado en gran
parte por la edad y el género, y situados en un entorno y en un momento histérico
determinados. (Romani, 2010: 30).

En este mismo pdrrafo aparece de diversas maneras el otro aspecto al
que me referia, que es central desde una perspectiva de andlisis sociocultural
de la realidad, como es el de la socialidad constitutiva de todo ser humano.
Por mas que el discurso liberal se empeiie en esconderlo, todo individuo es
producto de unas condiciones sociales y culturales, forma parte de grupos
sociales determinados, etc. Precisamente la insistencia del discurso neoliberal
en la idealizacién del individuo contemporaneo tiene la finalidad de esconder
las raices estructurales de las sociedades, de las que esta socialidad humana es
un elemento clave, para poder manejar mejor, desde la estadistica al marketing
politico, a los grupos humanos, cuya existencia conoce perfectamente quien
emite este discurso. También la reduccién de dafios, como no podia ser de
otra manera, es un fenomeno radicado socioculturalmente, como hemos visto
antes, aunque en muchas ocasiones esto parece olvidarse, cuando se plantea
como si fuera una mera cuestién de opciones personales.
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Quizés ello ocurra porque cuando tratamos el tema de la reducciéon de
dafios en poblaciones que no presentan grandes problemas sociales, no estig-
matizadas, o cuando la planteamos para grandes grupos sociales como puede
ocurrir en el caso del tabaco, por ejemplo, nos olvidamos de algo que en sus
origenes, entre poblaciones marginales con consumos endovenosos de algunas
drogas, estaba muy claro, como eran las raices sociales y culturales de sus
dafios y, por lo tanto, la necesidad de abordarlos a estos mismos niveles; que
incluyen, desde luego, el trabajo individual, pero que si dicho trabajo desco-
noce el contexto, se verd abocado a la inoperancia, como tan a menudo ha
ocurrido en el campo de las drogas, entre otros.

Se tratarfa simplemente de ser consecuentes a nivel metodolégico con lo
que nos ha ensefiado la realidad. Si constatamos la centralidad de los factores
socioculturales en la reduccion de dafios, deberfamos elaborar teorias y aplicar
metodologias coherentes con ello. Hace afios que sabemos, no sélo en el campo
de las drogas, sino en el de la salud en general, que para el mejoramiento
de los niveles de salud de una poblacién son mds importantes cuestiones
sociopoliticas, como la capacidad de decision, el poder del que dispone la
poblacién para vivir su vida, que las meramente técnicas; si se quiere decir
de otra manera que, ademds de tener la capacidad de vivir una vida digna
de ser vivida (elemento clave para una buena salud), la aplicaciéon de muchos
desarrollos técnicos solo serd posible si hay un cierto nivel de poder para
imponer su agenda por parte de la mayoria de la poblacién concernida por
tal o cual problema de salud (jempezando por su definicién como problema
a tratar!), en lugar de depender de factores externos como ciertos programas
de investigacion, la oportunidad politica de ciertas iniciativas, o los intereses
de las compaifiias farmacéuticas (ver Serapioni y Romani, 2003).

De hecho, esta linea de fomentar y sistematizar la participaciéon de los
propios afectados por problemas de drogas y la de sus redes sociales primarias
en programas de reduccién de dafios, de buscar féormulas de colaboraciéon mas
horizontal entre los técnicos y las poblaciones afectadas, de luchar por conseguir
mayores recursos, de intentar clarificar de cara a la poblacién general qué es lo
que se estd haciendo en reduccidn de dafios, de buscar alianzas con otros sectores
sociales para conseguir una cierta ampliaciéon de la capacidad de decisiéon de
“los de abajo”, etc. Es lo que se estd intentando tirar hacia adelante desde hace
varios afios por parte de distintos grupos de ciudadanos y ciudadanas, basicamente
(aunque no solamente) profesionales de drogas, usuarios y familiares, a través no
s6lo de la actividad del dia a dia en los distintos dispositivos de reduccién de
dafios, sino también a través de investigacién aplicada, formacién, publicaciones,
movilizaciones, distintas iniciativas politicas, reuniones y congresos a distintos
niveles, etc., pues no quieren ser solo “las fuerzas opositoras transformadas en
proveedores de servicio”, en acertada expresion de Rose (2007: 138) cuando se
refiere a la externalizacién de servicios sociales, sino algo mas.
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Dirfa, pues, que la tension entre las ofertas del discurso neoliberal para
“un buen gobierno de las drogas™ que se ofrece en el mercado, y las lineas
de trabajo con ya bastantes afios de profundidad que llevan en sus espaldas
los citados grupos de profesionales y consumidores a partir de sus experiencias
personales, profesionales y politicas, en el sentido de intentar incorporar la
reducciéon de dainos al campo de la salud publica, es la que marca la arena
de lo que se puede hacer en estos momentos en las politicas de reduccién de
dafios (...) a pesar de que tengamos que reconocer, pues no Somos ingenuos,
que, ahora y aqui, las posiciones que representamos estos udltimos estén per-
diendo estrepitosamente la partida, como parece claro por las politicas anti-
sociales de los gobiernos europeos, espaiiol y cataldn, que con mayor o menor
intensidad estdn llegando a los recortes y/o la supresion de ciertos programas
y dispositivos de reduccién de dafios, entre otros muchos programas sociales.
Pero reconocer esta situacién actual no quiere decir para nada renunciar a
luchar por lo que creemos que debe ser.

La reduccion de dafos, una apuesta por la consolidacion de las
politicas publicas

Antes de entrar en esta parte final y mds propositiva del texto, no puedo dejar
de sefialar las contradicciones en las que se tienen que mover estas posiciones
que piensan que la reduccién de dafios en drogas deberia ser parte integrante
de la salud publica de una sociedad, ya que en la mayoria de las veces -y,
desde luego, en nuestro pais de manera clara— se han visto obligados a traba-
jar desde los mdrgenes del sistema publico, lo que quiere decir que aunque su
actividad pueda formar parte de programas de salud publica, se realiza a través
de la gestion de ONGS o empresas del tercer sector, cuando no de empresas
privadas stricto sensu, como ya estd empezando a ocurrir en estos momentos.

Ello significa, de alguna manera, reforzar la segregacién de las poblaciones
vulnerables que les han sido encomendadas por las instituciones publicas, lo que
llega a contaminar a los propios profesionales que trabajan con ellas. Aunque
hace unos afios las diferencias eran mds notorias que en la actualidad, en que
la liquidacién de la sanidad publica para disfrute de algunas empresas privadas
estd empeorando, entre otras cosas, las condiciones laborales de sus profesionales,
todavia las condiciones de quienes trabajan entre los mas marginales acostumbran
a ser mas precarias de lo habitual. Es lo que tiene trabajar con poblaciones a
las que se considera al margen, tal como plantedbamos hace unos afios:

4. Aqui quiero sefialar una cosa: en muchos aspectos, el discurso liberal al que antes nos hemos
referido, de un cierto contenido epicireo, puede ser muy atractivo, aunque esto es opinable. La falacia
que critico es que se plantee casi como un programa de obligado cumplimiento, admitamos que aplicado
con la mejor de las intenciones desde una perspectiva de un cierto despotismo ilustrado; y, sobre todo,
que pasa por alto las condiciones sociales de posibilidad que impiden a mucha gente acceder a un trato
con las drogas que les suponga una experiencia enriquecedora en su vida.

112



El modelo economicista neoliberal que rige el mundo globalizado y constrifie las
politicas publicas parece dejar fuera de los circuitos de rentabilidad la atencién a
quienes se pueden considerar ‘“no-productivos”, ergo ‘“no-consumistas” y, por tanto,
“no-asistibles”. Asi pues, simbdlica, politica y econémicamente, encontramos que hay
bolsas de poblacion completas que no cuadran en los balances. La forma de que las
cuentas se equilibren, por tanto, es hacer “separata” con ellos: un capitulo aparte que
otros se encarguen de gestionar, para que la maxima politica y simbdlica a que nuestro
modelo socioecondémico rinde culto, el Déficit Cero, sea cumplimentada. (Romani y
Ilunddin, 2009: 44- 45).

Es por ello que trabajar de manera consecuente en este sector no sélo
implica un quehacer profesional, sino que de alguna manera exige una cierta
militancia, un “plus” que permita conjugar aquello que dia a dia se tiene
entre manos con los objetivos a los que se pretende llegar. Y es por ello que
a partir del andlisis de como funciona este sector, y del de la experiencia de
muchos profesionales en él, surge la necesidad de clarificar de qué hablamos,
y que estamos haciendo, cuando hablamos y trabajamos en actividades de
reduccién de dafios en drogas.

Es evidente que la reduccién de daiios, y no sélo en el campo de las
drogas, tiene diversas caras. El andlisis que hace Nichter (2006), por ejemplo,
en el campo de la salud en general, estd basado en las percepciones de la
gente en su vida cotidiana sobre la salud y sus riesgos, y en las respuestas
que ofrece el mercado, y en este sentido podriamos decir que se centra en
una serie de pricticas muy coherentes desde la gubernamentalidad neoliberal.
No entra a referirse a programas de salud publica en drogas, pues en este
campo se refiere s6lo al tabaco, y por esto, a la vista de lo que hemos anali-
zado en este articulo, y sobre todo en su seccién anterior, a veces parece que
hablemos de dos mundos completamente distintos. Por otro lado, su andlisis
es muy clarificador respecto al rol del mercado en las practicas de reduccion
de dafios, sobre todo porque lo sitda en el marco de una antropologia de la
vulnerabilidad, el riesgo y la responsabilidad.

En efecto, la vulnerabilidad y las percepciones que las poblaciones pueden
tener sobre ella, a partir de las situaciones que viven y de las politicas del
miedo que, sobre todo a partir del 11-S de 2001 forman parte de la guber-
namentalidad, y que favorecen las ansiedades que estdn a la base de aquellas
percepciones, son elementos que no podemos dejar de tener en cuenta en el
andlisis de la reduccién del dafio, también en el campo de las drogas. Es mds,
como se verd a continuacién, la vulnerabilidad la considerdbamos como el eje
principal de las politicas de reduccion de dafios en una declaracién elaborada
hace unos afios pero que creo que, por su toma de posiciones, puede ser muy
util para cerrar este texto, aqui y ahora:’

5. Se trata de la declaracion de “Principios bésicos de la Reduccién de Riesgos y Daifios en Drogas”,
dada a conocer en abril del 2008 en Oporto, dentro el proceso de preparaciéon de la 5% (y, de momento,

113



Las politicas y programas de Reduccion de Riesgos y Dafios en Drogas se extendieron,
desde la década de los ochenta, concretindose en una serie de intervenciones dirigidas
a disminuir los riesgos asociados a ciertos consumos de drogas; pronto se evidencid
la necesidad, en muchos casos, de minimizar los dafios asociados a las leyes sobre
drogas; asi como la necesidad de luchar contra las situaciones de vulnerabilidad en
las que vivian muchas de las poblaciones objeto de estas intervenciones.

En estos momentos, la Reduccion de Riesgos y Dafios, en el campo de las drogas y
en otros aspectos de la salud es una expresion que reclaman muchas intervenciones,
programas y politicas. Aparentemente hay un cierto consenso sobre la misma, pero si
profundizamos un poco, creemos que encontrariamos lineas muy distintas de actuacion,
desde aquellas que buscan la mera contencion de algunos problemas sociales acuciantes,
hasta las que se orientan a plantear la Reduccién de Riesgos y Dafios en un contexto
de profundizacién de las politicas publicas. Situdndonos mds en esta segunda orienta-
cién, presentamos a continuacion lo que creemos deben ser los principios bdsicos de
la Reduccién de Riesgos y Daiilos en la actualidad.

La Reduccién de Riesgos y Dafios es un movimiento que se basa en la cooperacion
transversal de distintos actores: la sociedad civil, a través de movimientos sociales,
organizaciones privadas y distintas instituciones de tipo social (universidades, iglesias,
partidos politicos etc.); y el Estado, los municipios, y las diversas administraciones e
instituciones publicas. De tal modo que no consista ni en la imposicién unilateral de
politicas estatales ni en la acciéon de unas ONG’s alli donde el Estado ha dimitido
de sus obligaciones de intervencion social, sino en el producto del didlogo entre los
distintos actores (sociales, politicos, profesionales, etc.) en el contexto de una renova-
cién y consolidacion de las politicas publicas.

El ndcleo de las politicas de Reduccion de Riesgos y Daflos consiste en desarrollar
y consolidar en diferentes dmbitos, acciones alternativas a los modelos actualmente
dominantes de gestién politica de las drogas, basadas en el principio general de po-
tenciar la cohesion social y la salud, a través de unas politicas de drogas técnicamente
mds eficaces y socialmente mds equitativas.

Somos conscientes de la gran variedad de situaciones que se dan en el mundo en
general y en nuestros propios paises en particular, por lo que es muy dificil concretar
de manera univoca estos objetivos generales de la Reduccion de Riesgos y Dafos. Pero
si creemos que se pueden proponer unos elementos comunes que localmente pueden
tener desarrollos distintos, porque sabemos que hablar de drogas es hablar siempre de
los contextos donde éstas se insertan y de las personas que se relacionan con ellas.

La vulnerabilidad seria el eje central de las politicas de Reduccion de Riesgos y
Dafios, pues afecta de manera conjunta a los aspectos sociales y fisico- psiquicos
(salud) de las personas. En muchos contextos serd necesario enfatizar sus aspectos
socioeconémicos (poblaciones marginales de las grandes ciudades, grandes poblaciones
pobres de los paises del Sur...), mientras que en otros el énfasis puede estar en otras
vulnerabilidades (como, por ejemplo, las derivadas de la estigmatizaciéon de presos y
enfermos mentales, o de la insercién juvenil en las sociedades neoliberales centradas
en el consumo intensivo de bienes y servicios).

dltima) Conferencia Latina de Reduccién de Daiios en Drogas (CLAT 5), que se celebré en Oporto del 1 al
5 de julio de 2009, por parte de las asociaciones organizadoras de dicha conferencia: Grup Igia (Barcelona),
APDES (Oporto), EGO (Paris) y LUP (Milano). Como se podrd observar, aqui se habla indistintamente de
reduccion de riesgos y dafios, opciéon que en aquel momento se pensé que era mds estratégica; al tratarse
de la reproduccién de un documento ya elaborado, evidentemente, no he cambiado ni una coma.
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Ademads de estos aspectos, hay otros temas en los que la Reduccién de Riesgos y Da-
flos tiene que trabajar actualmente de forma prioritaria: la perspectiva de género, para
visibilizar una parte fundamental de las poblaciones con las que trabajamos y responder
a sus necesidades especificas, producto de unas relaciones desiguales; la perspectiva
ecoldgica, integrando esta dimensién en nuestros andlisis e intervenciones para intentar
paliar, desde nuestro dngulo, algunas de las limitaciones sobre elementos bdsicos para la
sobrevivencia (agua, tierra, etc.) que un mercado desbocado ha impuesto a cada vez mads
gente; las migraciones, que plantean nuevas formas de trabajar en salud (y en muchos
otros campos); la conquista de la ciudadania plena, como forma de poder intervenir en
la resolucién de estos conflictos sociosanitarios; o un abordaje de los Derechos Huma-
nos que incluya estos elementos, para asegurar la viabilidad de nuestras intervenciones.

Las intervenciones de Reduccién de Riesgos y Dafios deberian sistematizarse en
distintos dmbitos: sociosanitario (acceso a tratamientos, prevencion de enfermedades,
formas menos dafiinas de consumo de sustancias...); politico-legal (identificacién y
modificacién de regulaciones, leyes y disposiciones que repercuten negativamente en
los ciudadanos, que dificultan las intervenciones... ); econémicosocial (identificacién de
las repercusiones —sociales, y en el campo de las drogas— de las diferentes politicas
econdmicas, evaluaciones de coste-beneficio ...); y cultural (conocimientos, actitudes
y comportamientos de la sociedad ante el fenémeno de las drogas, rol de los medios
de comunicacion...)

La experiencia nos ha enseflado que las metodologias bdsicas para desarrollar las
politicas de Reduccién de Riesgos y Daiios son las de tipo dialégico y cualitativo, es
decir, no las que parten de la imposicion de los programas elaborados unilateralmente
por los expertos, sino aquellas basadas en las aportaciones consensuadas de los distintos
actores, con la aportacién de sus saberes especificos, y con las aportaciones técnicas
adecuadas a cada situacion.

En este sentido la Reduccién de Riesgos y Dafos debe basarse en las evidencias
cientificas validadas por el andlisis de las buenas practicas en Reduccién de Riesgos y
Daios, promoviendo intervenciones sustentadas en el rigor conceptual y cientificamente
orientado, asi como en los otros principios ideoldgicos de la Reduccién de Riesgos
y Dailos hasta ahora enunciados. Se trata de una actitud cientifica basada en la ra-
cionalidad concreta, que permite una vision mds profunda, compleja y, por lo tanto,
mds util, de la realidad, frente a aquella centrada sélo en la racionalidad abstracta,
hegemonica todavia en dmbitos como la biomedicina, pero que deja fuera de su ana-
lisis elementos tan fundamentales del comportamiento humano como las emociones,
los intereses o los contextos situacionales.

En definitiva, las politicas y programas de Reduccion de Riesgos y Dafos suponen
la implementaciéon de una intervenciéon comunitaria y participativa en el campo de
las drogas tendente a conseguir, junto a otros actores sociales, aquellos niveles de
capacidad de decisién (empowerment) que permitan a las poblaciones unas mejores
condiciones de salud y cohesién social, es decir, de vida.
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El enfoque habitual del riesgo en las actuaciones de drogas

Las actuaciones en materia de drogas, especialmente las destinadas a
objetivos de prevencion, han estado —y estdn— orientadas por un manejo del
concepto de riesgo cargado de contradicciones y de limitaciones, que no ha
tenido en cuenta el andlisis global y tedrico que las ciencias sociales han
avanzado para su comprension desde hace décadas.

En primer lugar se trabaja con una idea de riesgo que parte de una visién
plana y univoca, que contrasta claramente, en términos discursivos, con la va-
riabilidad de interpretaciones que los diferentes escenarios y contextos sociales
atribuyen al dicho concepto. El mismo término se utiliza en nuestra sociedad
para aludir a situaciones completamente divergentes en términos valorativos
(sociedad del riesgo, deportes de riesgo, riesgo empresarial...) que no permiten
un posicionamiento aprioristico, y que al mismo tiempo estdn sugiriendo a la
ciudadania, muy especialmente a la joven, tanto la necesidad de experimentar
y arriesgar como, contrariamente, la de prevenir y evitar, segin las situaciones.
Desde esta dualidad, los discursos preventivos en materia de drogas chocan,
muy probablemente, con una pantalla contradictoria que resta permeabilidad
al conjunto de sus mensajes.

Pero, ademas, la mayoria de las actuaciones de drogas manejan el riesgo
tan s6lo desde la Optica de los dafios, confundiendo frecuentemente ambos
términos y, sobre todo, excluyendo el componente de beneficio que estd
implicito, per se, en el concepto de riesgo como probabilidad en la medida
que implica el balance entre las posibles ventajas frente a los posibles dafios.

Por otra parte, frente a la complejidad de las lecturas de los riesgos, la
posicion de dichas actuaciones considera una lectura lineal desde la que los
riesgos asociados al contacto con las drogas tan sélo tienen una vertiente (la
de los dafos), que ademds estd calibrada y objetivada desde los expertos en
la materia siendo el reflejo de lo que debe ser racional en el afrontamiento
de los riesgos de drogas. Siendo asi, las personas en general, y la poblacién
joven en particular, tan s6lo deben conocer las conclusiones expertas para
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tomar la decisién “correcta” respecto a los consumos: la informacién es la
unica légica coherente en esta racionalidad, de tal manera que quien tenga
conocimientos e informacién correcta y adecuada sobre las drogas deberd
rechazar el consumo.

Esta manera de interpretar las opciones ante el riesgo deslegitima por
irracionales las decisiones y/o conductas que contradigan los cdnones expertos,
o lo que es lo mismo, considera incoherente el contacto con las sustancias si
se tienen referencias suficientes para conocer los dafos que provocan.

Desde esta interpretacién se ha analizado con profusién la relacién en-
tre la percepcion del riesgo de las distintas drogas (realmente la percepcién
subjetiva de los dafios que provocan) y los consumos, concluyendo un cierta
correlacion entre ambas variables que se traduce en que cuanto mayor es
el nivel del riesgo/dafio percibido, menor es el consumo. Sin embargo esta
correlacién no es perfecta, y deja espacios que no explican completamente la
posicién de los y las potenciales consumidores ante el riesgo asociado a los
consumos de drogas, sobre todo las situaciones en que, siendo conscientes de
los posibles dafios, las personas deciden consumir (o experimentar), sin que
ello pueda ser considerado como un comportamiento irracional o patolégico.

El cuestionamiento de estas premisas, y la apuesta por una reinterpretacion
de las lecturas del riesgo en relacién con los consumos de drogas, dieron ori-
gen a la investigacion en la que se basan las reflexiones siguientes, desde un
andlisis especifico de las posiciones ante el riesgo en general, y ante las drogas
en particular, entre la poblacién joven espafiola entre 15 y 24 afios (Rodriguez
San Julidn, Ballesteros Guerra, Megias Quirés y Rodriguez Felipe, 2009).!

Las posiciones formales de los y las jovenes ante el riesgo

Los estereotipos colectivos sobre la juventud tienden a proyectar hacia las
personas jovenes una predisposicion hacia el riesgo, que parte del prejuicio
de que el hecho de ser joven debe implicar necesariamente un mayor interés
y capacidad para asumir riesgos en general.

Frente a este prejuicio, las posturas formales de los y las jovenes ante el
riesgo son extremadamente ambiguas y mucho mds moderadas de lo que el
discurso social presupone.

1. Este texto se basa en el estudio La lectura juvenil de los riesgos de las drogas: del estereotipo a
la complejidad, editado por la FAD, con la colaboracion de la Obra Social de Caja Madrid y la Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. (Rodriguez San Julidn, E.; Ballesteros Guerra, JC.;
Megias Quir6s, I.; Rodriguez Felipe, MA. (2009)
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Figura 1.

Acuerdo alto con posiciones ante el riesgo. Poblacion 15-24 aiios (%).

Es mejor hacer las cosas sin pensar mucho
Siempre hay que elegir lo conocido

No me gustan los riesgos

Me gusta experimentar, aunque suponga
riesgos

Jugarse el tipo en aventuras es una locura
La prudencia es fundamental en la vida

Lo importante es el presente y disfrutarlo

Mas vale evitar lo que pueda complicar el
futuro

Es normal que los jévenes se arriesguen

En la vida hay que arriesgarse 53.3

0 10 20 30 40 50 60

9% acuerdo alto

Fuente: Rodriguez San Julidn, Ballesteros Guerra, Megias Quirés y Rodriguez Felipe (2009).

De hecho, lo que se encuentra es una ambivalencia ante opciones de riesgo
concretas, frente a la disyuntiva entre asumirlo o evitarlo, en las que porcen-
tajes similares de jovenes se posicionan en uno u otro sentido, e incluso son
claramente minoritarias las tendencias mas proclives a la experimentacién o el
riesgo. Por ejemplo, es poco mds de la mitad del colectivo la que cree que
“en la vida hay que arriesgarse”, a la vez que algo mas del 40% considera
que “mas vale evitar las cosas que pueden complicar el futuro”, o que una
cuarta parte de las personas jovenes afirme que le gusta experimentar aunque
ello implique un riesgo y la misma proporcidon exprese claramente que no le
gustan los riesgos.

En conjunto, en relacién con la predisposicién ante el riesgo en general,
se pueden identificar tres tipos de posturas, no excluyentes entre si, y que no
muestran posiciones cerradas al respecto: una mds cercana a la posibilidad
de asumir riesgos (algo mds del 40% de los jovenes), traducida en la idea
de que “el riesgo es inevitable y tiene lecturas positivas”; una segunda que
entiende que es necesario convivir con el riesgo pero desde la precaucién, y
que seria la opcién de casi el 24%, y una postura contraria claramente a la
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proximidad a los riesgos, mucho mds proclive a la evitacion sistemética, en
la que estaria representado el 29% del conjunto de jovenes.

En lo que respecta a la experimentacion y los riesgos asociados a los
consumos de drogas, los datos también desmitifican la supuesta banalizacién
juvenil de la relacién con estas sustancias. Mds bien el reconocimiento de los
posibles dafios que supongan los consumos (especialmente los frecuentes) se
encuentra en niveles muy similares a los que identifican otros grupos de po-
blacién adulta, de tal manera que la inmensa mayoria de los jovenes se sitia
en posiciones contrarias a la experimentacién con drogas o a la aceptacion de
los riesgos de los consumos: entre el 1 y el 10 se puntia con una media de
8 la idea de que las drogas destruyen y suponen demasiado peligro, mientras
que la afirmaciéon de que las drogas pueden usarse, aunque sea con cuidado,
tiene una puntuaciéon media de 4,5. Obviamente estas posturas incluyen matices
importantes que apuntan a significativas minorias: hasta un 20% cree que las
drogas tienen riesgo como todo lo que merece la pena en la vida y que se
pueden usar, con precauciones, y un 28% cree que los riesgos que implican
las drogas pueden ser controlados. Esas opiniones minoritarias pero relevantes
identifican aproximadamente al 15% de jovenes, los mds proclives a la expe-
rimentacién, frente al 60% que se opone frontalmente a la cercania con las
sustancias, rechazando cualquier forma de acercamiento a ellas.

Es también suficientemente clara la discriminacién entre sustancias con-
cretas, a pesar de que los y las jovenes enfaticen la gravedad de los dafios
posibles en consumos habituales y perciban un bajo nivel de compensacién
en asumir determinados riesgos a cambio de acceder a las posibles ventajas
que pudieran derivarse.

Los dafios potenciales percibidos son muy superiores en el caso del uso
habitual de cocaina o pastillas (cerca de una media de nueve en la escala de
1 a 10), y algo mas bajos, pero atin asi muy elevados (entre 7 y 8 de me-
dia) en relacién con el consumo habitual de alcohol, cannabis y tabaco. Esta
diferenciacion entre sustancias supone que, en términos porcentuales, existen
porcentajes significativos de jévenes que se sitian en posiciones intermedias en
la valoracion de la peligrosidad asociada al uso de drogas legales®* y también
de cannabis, cosa que no ocurre con el resto de drogas ilegales.

Desde el punto de vista de la posible compensaciéon que suponga asumir
el riesgo de dafios si existe una expectativa de beneficios, también las posturas
formales ratifican la negacién de la proclividad al riesgo, de tal manera que
la media de compensacion para los diferentes consumos se sitia alrededor del
2, en la misma escala de 1 a 10.

2. La consideracion de drogas legales e ilegales opera en el imaginario independientemente de que,
para el colectivo menor de edad, la denominacién de legales no exista para sustancia alguna.
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FiGura 2.

Balance daiios y beneficios en ciertos consumos. Poblacion 15-24 aiios (%).

Consumos % cree que darios son bajos|% cree que compensa
Conducir bajo efecto de drogas/alcohol (4,0 2,7

Consumir habitualmente “pastillas” 4.8 2.4

Consumir habitualmente cocaina 5,1 2,7

Consumir habitualmente cannabis 18,7 13,1

Consumir habitualmente alcohol 52 5,5

Consumir habitualmente tabaco 7,7 7,1

Fuente: Rodriguez San Julidn, Ballesteros Guerra, Megias Quirds y Rodriguez Felipe (2009).

Lo més significativo, sin embargo, estd en las excepciones. Por una par-
te la relativizacién que supone la valoraciéon de riesgo y compensacion del
consumo de cannabis, frente a la que casi el 19% de los y las jovenes cree
que implica un bajo nivel de dafios y respecto a la cual el 13% cree que
compensa asumir los riesgos asociados.

Por otro lado la matizacién, siquiera ligera, en la valoracién genérica de
los riesgos cuando el foco se acerca a modelos de consumo mds cercanos a
la realidad juvenil. En referencia el policonsumo de fin de semana (mezcla
de alcohol, cannabis, cocaina y pastillas), y aunque un 82% del colectivo cree
que supone un alto nivel de riesgo, un 17% se sitia en posiciones interme-
dias y el 1% niega la peligrosidad. En cuanto al consumo diario de cannabis
la valoracién de alto riesgo se reduce al 57%, mientras que un 7% niega el
riesgo asociado y el 37% lo considera de nivel intermedio.

FiGura 3.

Comparativa de riesgo percibido en dos modelos de consumo de drogas. Poblacion.

Riesgo policonsumo fin de semana Riesgo consumo dirario porros

82% 1%

6%

ENinguno (1-3)
= Medio (4-7)
EGrave (8-10)

® Ninguno (1-3)
" Medio (4-7)

®Grave (8-10) 37%

Fuente: Rodriguez San Julidn, Ballesteros Guerra, Megias Quirés y Rodriguez Felipe (2009).
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Pero resulta ain mds llamativo el sefialamiento de los tipos de dafios y
beneficios posibles asociados a ambos consumos-tipo. Respecto a los dafios, se
destacan sobre todo los problemas familiares, de salud, mentales y accidentes,
en similar orden y proporcién para los dos modelos. Estos cuatro tipos de
problemas serfan los que sefialan mas del 10% de jévenes, de entre 12 posibili-
dades presentadas. Por el contrario, también en una bateria de 11 posibilidades
sobre posibles beneficios, se destaca una mayor variabilidad de opciones, todas
ellas relativas a los espacios de diversién y ocio prototipicamente juveniles
(aguantar la fiesta, divertirse mds, desinhibicion y espontaneidad, facilitar las
relaciones, aumentar las sensaciones y relajar —sobre todo el cannabis—). Y lo
que es mds importante, los y las jovenes destacan mds posibles beneficios que
dafios (en nimero de posibilidades), y que, ademads, esas ventajas posibles se
corresponden con su experiencia mds cercana.

La contundencia de los resultados globales no oculta, més bien al contrario,
la inmensa heterogeneidad y diversidad de la realidad juvenil. La caracterizacién
cuantitativa de esta diversidad, a partir de un modelo aproximativo, sugiere al
menos cuatro tipos de posturas ideales respecto al riesgo en general y en con-
creto el relativo a las drogas. Sin entrar en el detalle de la tipologia, que puede
consultarse integramente en el informe de referencia, vale la pena rescatar algunas
ideas. La primera es que en cada uno de los tipos se incorpora la ambivalencia
citada frente al riesgo; la segunda es que, desde esa ambivalencia, las diferencias
entre las posturas son, en algunos casos, matices muy sutiles, sobre todo en los
tipos intermedios. La tercera y fundamental, que mds de tres de cada cuatro
jovenes se sitda en posiciones muy controladas respecto al riesgo, mientras que
solo el 20% muestra una tendencia claramente proclive, en conjunto, hacia la
experimentacién por encima de los posibles dafios que conlleve.

FiGura 4.

Principales posiciones ante el riesgo y las drogas. Poblacion 15-24 aiios (%).

Norma y
reflexion
29%

Conservador aun
con riesgo
20%

Experimentacion
sobre todo
20%

Integracién
también del

: riesgo
31%

Fuente: Rodriguez San Julidn, Ballesteros Guerra, Megias Quirds y Rodriguez Felipe (2009).
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La lectura del riesgo desde la contextualizaciéon personalizada

Una lectura en profundidad de los matices encontrados permite avanzar
hacia la comprension mds contextualizada y operativa sobre la vivencia par-
ticular de los y las jévenes ante el riesgo. Esta lectura, desde el andlisis de
los discursos grupales, apunta muy claramente a que las ideas del riesgo,
como es de esperar, no son objetivas ni neutras, sino que se tamizan desde
la construccién social, grupal, y la experiencia propia en cada contexto.

Con esta perspectiva, la contundencia en el alejamiento del riesgo desde los
postulados formales abre paso a un segundo nivel de discurso que subjetiviza
las posiciones, las contextualiza y socializa, reconstruyendo otra perspectiva
del riesgo, mucho mas ajustada y a la medida. El riesgo formal, que podemos
llamar objetivo, es el que responde al “deber ser”, desde el que las drogas
son malas, hay que evitarlas, y sus dafios son conocidos y objetivables. El
riesgo subjetivo, contextual, se refiere al “ser”, en definitiva, a lo que la pro-
pia cultura, o microcultura, incorpora en la vivencia de la realidad cotidiana.

Las ideas que nutren este segundo nivel de aproximacién tienen que ver
con la lectura de las repercusiones de los consumos, de los tipos de consumos
y sus contextos, y de la percepcidon subjetiva de la capacidad personal para
afrontarlos.

En cuanto a los dafios y las repercusiones, la lectura subjetivizada apunta
a la sustituciéon del concepto “dafios seguros” por el de “dafios probables”.
La identificacién de los primeros es la reconocible desde la informacion y las
creencias colectivas interiorizadas, en términos genéricos: adicciones, riesgos
para la salud, riesgos sociales y de desintegracién personal y familiar, etc. La
de los segundos se refiere a reconocer una probabilidad, y no una certeza,
que depende de muchas circunstancias (entre otras el manejo personal y la
capacidad de control), que no es reconocible en lo inmediato, y que es una
consecuencia mas de entre todas las posibles (en las que, por cierto, no todas
son ‘“malas”)

Por otra parte, la lectura subjetiva incorpora la idea de “legitimidad”, que
implica una distincién en la valoracion del riesgo segtin los modos de consumo,
de tal manera que segin quién, cudndo y cémo se consuma, la experiencia o
el uso mdas frecuente se reinterpretan. EI consumo legitimo, y el que asume
los riesgos subjetivizados, es el que corresponde al deber ser juvenil: hay una
edad para consumir drogas, siempre y cuando se consuma en los contextos
adecuados (la fiesta, en general) y en entornos colectivos (nunca en soledad).
En funcién de esta legitimidad, se considera que el riesgo es tanto mayor (o
mads probable) cuando el consumo se produce en entornos, contextos o edades
en los que no corresponde hacerlo (y por tanto no es legitimo), lo que deja
abierto el espacio en el cual si es legitimo consumir drogas

123



Y, por supuesto, lo que supone el establecimiento de los referentes de
legitimidad es la determinacién de los limites fuera de los cuales existe real-
mente el riesgo formal, el genérico, que es el aplicable a “otros” cuando esos
otros saltan las fronteras del consumo legitimado (cuando consumen adultos,
0 se consume en momentos o contextos que no son de fiesta, o cuando se
necesita consumir estando solo).

En relaciéon con la probabilidad y la legitimidad se contextualiza la di-
ferencia discursiva entre experimentacién y hébito. El hecho de experimentar
con las drogas forma parte de lo que “en algin momento se debe hacer”,
para saber lo que son, y no implica demasiado riesgo a no ser “que te guste
y repitas”, es decir, que se convierta en un hdbito. En el habito es donde
la probabilidad de dafios se puede hacer realidad, mientras que probar (en
general, entendido como el consumo esporddico) sélo puede producir una
mala experiencia (que puede ser letal, pero que es “loteria”). Por supuesto
que en esta manera de manejar los conceptos, el de hdbito no se refiere a
la reiteraciéon de comportamientos de consumo en los espacios y tiempos de
ocio grupal (que son legitimos), sino a la rutinizacién de los consumos mas
alld de estos contextos, que es lo que se identifica discursivamente como
dependencia o adiccidn.

En esta distincion sobre los tipos y modos de consumo se incorpora tam-
bién la modulacion de los riesgos posibles en funcidon de los plazos. A corto
plazo, la posibilidad de riesgos se diluye, ya que sélo se visualiza si la mala
suerte (la loteria) opera: que las sustancias sean de “mala calidad”, que uno
mismo no tenga condiciones para soportar los efectos... Sin embargo, a largo
plazo el riesgo es mas probable, pero eso supondria que se ha desarrollado
habito y dependencia (adiccidn) y que se ha roto con la norma de legitimidad
(se ha seguido consumiendo a una edad en la que no es licito hacerlo). Por
tanto, los riesgos a largo plazo tampoco se asumen desde el ideal de lo que
debe ser la relacién propia con las drogas: “yo s6lo experimento, lo dejaré
cuando llegue el momento y, ademads, controlo”.

Con todas estas matizaciones, lo cierto es que desde el discurso contex-
tualizado, la postura inicial y formalizada sobre el riesgo se diluye tanto que,
en realidad, deja practicamente de existir o al menos de servir como referencia
operativa. Y es evidente que la interiorizacion de las normas grupales, sociales
en general, respecto a los consumos de drogas tiene mucho que ver con la
propia interiorizaciéon del rol social asignado a una persona joven.

Las expectativas colectivas sobre la identidad juvenil no s6lo modulan lo
que el conjunto de la sociedad espera que sea un o una joven, sino que tam-
bién perfila lo que los propios jovenes esperan de si mismos y de sus iguales.
En el imaginario colectivo se ha instalado la conviccién de que el consumo de
drogas, sea o no “adecuado” o “nocivo”, es sobre todo norma entre los y las
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jovenes (es “normal”), lo que implica que representa parte de lo que se espera
que haga todo el mundo (joven) y de lo que, ademads, se debe hacer si se quiere
compartir esa identidad prefijada y construida colectivamente. La magnificacién
de la percepcion colectiva sobre el nivel de consumos de drogas entre los y
las jovenes forma parte de esta representacion normalizada, segiin la que se
supone que las prevalencias de consumo en este grupo de poblacién son muy
superiores a lo que en realidad los datos y las series epidemioldgicas muestran.

La interiorizacién de esta representacion es el nicleo mds real de lo que
técnicamente se ha venido definiendo como presion del grupo, sélo que desde
una interpretacion algo distorsionada. Muchas estrategias preventivas que trabajan
este componente se orientan a posibilitar las habilidades personales para recha-
zar la sugerencia explicita de consumo entre pares. Sin embargo, desde nuestra
hipétesis, el argumento central es que el grupo (los iguales concretos) no exige
el consumo, sino que para ser miembro del grupo es necesario ser “normal” y
regirse por las mismas pautas que el resto de los miembros. Y esa norma estd
definida m4s alld de las personas concretas puesto que es la expectativa que
socialmente se ha definido. En esta concepcidon de lo normal tiene el mismo
estatus consumir drogas que el hecho mismo de salir los fines de semana,
manejar una determinada tecnologia para comunicarse o ir a ciertos lugares y
no a otros: se trata de estar integrado mediante la participaciéon en lo comun.

Como consecuencia de todo lo anterior, otra de las ideas clave para la
comprension del dimensionamiento y posicién ante los riesgos, al menos desde
la optica juvenil, es que las disyuntivas de riesgo no se presentan aisladas,
sino que forman parte de un entramado de situaciones y posibilidades que,
todas ellas, requieren tomas de decisiones. Si los riesgos no aparecen de uno
en uno, y la opcién entre unos y otros es contradictoria o incompatible, la
decisién final, mds o menos racionalizada, debe basarse en la priorizacién. Y
el riesgo de “ser raro”, es decir de la exclusién grupal o identitaria, es mucho
mds peligroso y costoso desde esta Optica juvenil que el del consumo, sobre
todo si se tienen en cuenta los matices ya apuntados. Y ser normal implica
compartir, estar presente y participar, pero sobre todo adquirir y contar con
las condiciones 6ptimas para considerarse, y ser considerado, como uno mas,
identificable con el resto.

Y en este sentido es donde entra en juego la clave fundamental en la per-
cepcidn y valoracién del riesgo, puesto que no tiene sentido hablar de riesgos si
no se consideran los beneficios. Dafio y beneficio es un tdndem necesario para
entender la manera de afrontamiento de los riesgos en general y, por supuesto,
también los de drogas. Obviamente los y las jévenes plantean el dilema sobre
si se deben asumir los posibles dafios porque cuentan con la posibilidad de
conseguir ventajas con los consumos. Si no fuese asi el dilema no existiria: no
es concebible asumir dafios si no hay una expectativa de beneficios.
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La perspectiva que se apunta a este respecto es, claramente, la del re-
conocimiento formal de los beneficios que ya se sefialaron anteriormente,
pero que desde el discurso grupal si permiten una apropiacién explicita (por
contextualizada) y una identificacién precisa sobre los motivos y contextos en
los que es posible y asumible el riesgo en base a la compensacién que pueda
suponer. Por supuesto, siempre dentro de un equilibrio, en el que el peso de
los dafios se ha relativizado suficientemente.

Ademas de los beneficios genéricos relativos a la inclusién y la normalidad, a
las drogas, de forma especifica, se le atribuyen las siguientes opciones ventajosas:

¢ Las drogas ayudan a divertirse y a recrear la fiesta. No es que las drogas “divier-
tan” en si mismas, sino que cooperan para encontrar las condiciones que pueden
hacer posible que la expectativa de diversion se materialice.

e Parte de la diversion (y de la complicidad grupal) implica aguantar el tiempo
necesario (todo el que sea posible), y aguantar en las condiciones adecuadas para
no perder el ritmo colectivo y formar parte del ambiente. Y eso lo puede facilitar
el consumo de drogas

* Estas sustancias, en general, facilitan las relaciones interpersonales, especialmente
las que tienen que ver con la posibilidad de seduccién y establecimiento de rela-
ciones sexuales. Y no tanto porque se necesite ligar bajo los efectos de las drogas,
0 que se espere tener mds éxito al respecto, sino porque las sustancias permiten
probarse en situaciones nuevas, 0 ante opciones nuevas.

e Las drogas también ayudan a sentirse diferente, a encontrar aspectos de uno mismo
inexplorados y que se supone que pueden hacer mayor la capacidad de disfrute.

e Y, muy claramente, las drogas sirven para explorar todas las posibilidades, incluido
el riesgo, para conseguir el objetivo de que la fiesta rutinizada de los fines de
semana sea realmente excepcional. En la bisqueda de rupturas con los ritmos co-
tidianos, la necesidad de que la fiesta suponga excepcionalidad se traduce también
en el intento de que los tiempos de fiesta no se conviertan en otra rutina mas.

Obviamente, todo este elenco de posibles beneficios esperados se plantea
desde el conocimiento preciso de los efectos de las distintas sustancias. Frente
a los beneficios transversales a todas ellas, cada una aporta unas posibilidades
especificas, que son claramente reconocidas por los y las jévenes: el alcohol
abre la fiesta, la cocaina aumenta la euforia, las pastillas ayudan a aguantar
y encontrar sensaciones, el cannabis relaja... y cada una de ellas se maneja,
al menos discursivamente, desde las necesidades que se van encontrando en
los distintos momentos.

Unas reflexiones finales. A modo de conclusion

e La percepcién social del riesgo respecto a los consumos de drogas es claramente
multidimensional: es una realidad dindmica y compleja, en la que influyen, de
forma abrumadora, todas las referencias sociales que son compartidas colecti-
vamente, y que determinan los pardmetros a partir de los cuales se define la
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conceptualizacion y relacion con las sustancias, y lo que se espera de cada grupo
social al respecto.

No se puede reducir el andlisis del riesgo a la valoracién de la peligrosidad y
caracteristicas de las sustancias (sus efectos, consecuencias...), sino que es nece-
sario tener en cuenta las condiciones de consumo, las caracteristicas del colectivo
consumidor y las referencias culturales especificas de éste.

La percepcion subjetiva del riesgo respecto a las drogas distingue absolutamente
la problematizaciéon general y abstracta (la que se refiere al conjunto social tedri-
co) y la minimizacion de los riesgos que se refieren a uno mismo, o al entorno
mads cercano. La evaluacién de la propia exposicién al riesgo y las diferencias
entre esa evaluacion y la que se percibe para otros, estd determinada por las
expectativas sociales, por la experiencia y, en definitiva, por los contextos en los
que se produce la toma de decisiones. Cuando se habla de expectativas sociales
hay que visualizar todas en conjunto: expectativas sobre los comportamientos de
los jovenes, expectativas concretas respecto a los comportamientos del grupo de
iguales, expectativas de los jovenes sobre los contextos en los que se movilizan
los consumos, y expectativas sobre las sustancias mismas y los problemas aso-
ciados.

Los consumos de drogas (y, por tanto, las justificaciones argumentativas sobre los
riesgos y los beneficios) son coherentes con el resto de valores dominantes, muy
concretamente con las expectativas de valor hacia lo presente, lo hedonista, y lo
consumista. Desde la perspectiva de los valores colectivos y del consumo podemos
hablar de una nueva cultura de los riesgos, en la que las drogas cuentan con un
estatus mds normalizado y consecuente con dichos presupuestos. Los estereotipos
estigmatizadores sélo funcionan para lo no conocido o para lo que escapa del
supuesto control propio. Los mismos pardmetros dindmicos rigen para todas los
objetos: si es moda, si es normal, vale, aunque pueda producir dafios.

La experiencia (propia o vicaria) reduce la expectativa de peligro potencial: son
las situaciones mds novedosas o menos conocidas las que generan mayor nivel de
alarma para valoracién de los dafios y la decisién sobre el riesgo.

La incorporacién de la idea de beneficios es bdsica para comprender la evaluacion
de los riesgos sobre drogas. La posibilidad de existencia de beneficios asociados
es la que define la tesitura real para la toma de decisiones. Si no hay perspectiva
de beneficios el concepto de riesgo no tiene sentido: no hay decisién posible.

La valoracién general de los riesgos estd condicionada por la “percepcion de la
probabilidad de exposicidn, la de la magnitud de las consecuencias y la del control
personal” (Puy Rodriguez, 1994). Para determinados tipos de consumo, la norma-
lizacién (alta probabilidad de ocurrencia), estaria compensada por la sensacién de
alto control personal (o derivado de la experiencia vicaria) y del conocimiento de
la escasa trascendencia de las consecuencias (al menos en el corto plazo).

La expectativa de riesgos y beneficios (que es compartida) modulard las posi-
ciones frente a la experimentacién o el uso mds o menos cotidiano de drogas.
En la construcciéon social de la percepcion del riesgo tan importantes son los
referentes sociales generales como las microculturas especificas. Es imposible no
destacar el papel del grupo como referente basico en la valoracién y la toma de
decisiones.
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Introduccion

Reducir riesgos (posibilidad de que algo suceda o no suceda) para evitar
dafios (causar detrimento, perjuicio, menoscabo, dolor o molestia) es una filo-
soffa que una parte significativa de la poblacién intentamos poner en prictica
diariamente, por ejemplo, cuando nos ponemos el casco antes de subirnos a
una moto o nos ajustamos el cinturén de seguridad previamente al arrancar
el motor de un coche. Sin embargo, no todas las personas disponen de los
mismos criterios para reducir riesgos y evitar dafios, es mds, una misma
persona, a lo largo de su experiencia vital puede asumir diferentes tipos de
riesgos e incluso de dafios.

El fenémeno de los diversos consumos de diferentes drogas también pone
en evidencia esta realidad. En la mayoria de nuestros hogares disponemos
de café, bebidas alcohdlicas y un botiquin con medicamentos. Del mismo
modo, no es extrafia la presencia de tabaco y, en menor medida, de derivados
canndbicos. En el dia a dia podemos observar la filosofia de reduccién de
dafios también en relacién a las drogas. Asi, hay personas que toman café a
la mafiana para estar mas despiertas, en cambio no lo toman antes de acos-
tarse con el fin de poder descansar adecuadamente. Muchas de las personas
que conducen vehiculos consumen pequefias cantidades de alcohol —o no lo
consumen— mientras desarrollan esa labor. A pesar del mds o menos amplio
arsenal de medicamentos disponibles en nuestro botiquin casero, generalmente,
solo recurrimos a €l cuando tenemos algin tipo de dolencia significativa. Todo
ello evidencia que una gran parte de la sociedad se responsabiliza de los usos
de drogas, es decir, sabe hacer usos responsables de las mismas y recurre a
criterios preventivos y/o de reduccién de dafos para que los beneficios sean
mayores que los perjuicios.

La amplia experiencia en materia de regularizacién de drogas a través de
la historia evidencia la existencia de diferentes regulaciones dependiendo de
los tipos de sustancias, la edad u otras circunstancias de las personas consu-
midoras, los contextos de dichos consumos y los compromisos internacionales
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adquiridos por los Estados. Asi, se disponen de regulaciones diferentes para las
bebidas alcohdlicas, el tabaco, los farmacos (para la adquisicién de muchas de
estas sustancias se requiere prescripcion facultativa), y las denominadas drogas
toxicas, estupefacientes y sustancias psicotrdpicas (integradas dentro de las
diversas Listas de los Convenios Internacionales en dicha materia).

El presente capitulo es una aproximacion a los aspectos juridicos de cémo
se enmarca la reduccién de riesgos y de dafios en la legislacion vigente y, al
mismo tiempo, un andlisis de si ésta reduce riesgos y dafios o, por el con-
trario, los genera a las personas consumidoras, a las personas cercanas y a la
sociedad en general, todo ello, en un contexto donde una de las acepciones
del término “dafio”, también incluye el condenar a alguien, el dar sentencia
contra una persona, cuestion ésta de importante trascendencia en los casos
de personas consumidoras de sustancias denominadas drogas téxicas, estupe-
facientes y sustancias psicotrépicas.

Reduccion de daiios en el marco prohibicionista

Mais alla de que esta filosofia pueda abarcar a sustancias denominadas
legales (por ejemplo, los programas de “Riesgo y Alcohol” impartido en algu-
nas autoescuelas) como a otro tipo de sustancias, en el caso de las sustancias
denominadas ilegales, aplicar tanto la filosoffa de reducir riesgos como de
evitar dafios tiene un condicionante legal con capacidad para condicionar la
puesta en practica de determinados programas de reduccién de dafios.

El prohibicionismo moderno en materia de estupefacientes se caracteriza
por ser un “localismo globalizado”, es decir, la proyeccién de la politica pu-
ritana de los Estados Unidos de finales del siglo Xix en materia de drogas,
extendida al resto del mundo en la medida que la influencia americana se va
expandiendo a todo el planeta (Arana, 2003). Algunos de los mitos sobre los
que se ha construido la actual politica prohibicionista, se han demostrado que
no son ciertos, por ejemplo, que el consumo de derivados del cannabis o de
derivados de opidceos potencien la comisién de actos violentos, o que existe
una causa-efecto de la denominada “teorfa de la escalada”, donde se empieza
consumiendo cannabis y se concluye consumiendo heroina.

La regulacion internacional en materia de opio tiene ya mdas de un siglo
de recorrido. Con posterioridad se han ido incluyendo otras sustancias como los
derivados del cannabis y los derivados de la hoja de coca. Tras la II Guerra
Mundial, con la entrada en vigor de la Convencién Unica sobre estupefacientes
(Nueva York, 1961), se abroga y sustituye el resto de los instrumentos interna-
cionales en esta materia y se asientan las bases del denominado prohibicionismo
moderno. Diez afios mds tarde se firmé en Viena el Convenio sobre sustancias
psicotrdpicas y, en 1988, nuevamente en Viena, se sanciond la Convencion de
Naciones Unidas contra el tréfico ilicito de estupefacientes y sustancias psico-
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trépicas. No obstante, en el propio Predmbulo de la Convencién Unica de 1961
se aprecia un planteamiento claramente dicotémico —uso médico frente a uso
indebido— que cercena la amplia gama de posibilidades presentes en los diversos
usos de este tipo de sustancias. Bajo la aparente preocupacion por la salud fisica
—e incluso moral— de la humanidad, asi como por las repercusiones politicas
econdémicas y culturales del trafico de este tipo de sustancias (Convencién de
1988), se enmarcan las bases de la politica criminal prohibicionista.

La seleccién de las sustancias a incluir en las Listas (donde no se encuen-
tran ni el alcohol ni el tabaco), asi como la terminologia generada en estos
Convenios —estupefaciente, uso indebido...—, tan ambigua como acientifica,
han generado un marco legal y un lenguaje propio que se han introducido y
reproducido, en las legislaciones de los Estados, y también en los discursos
médicos, sociales y politicos de la inmensa mayoria de la poblaciéon. La posi-
bilidad de penalizacién de la mayoria de las conductas relacionadas con este
tipo de sustancia, el recurso a poder aplicar un amplio abanico de sanciones,
y la introduccién de nuevas técnicas de control han llegado a generar fuerte
inseguridad juridica, nada acorde con la necesaria aplicacién de un Derecho
penal minimo, ni con un Derecho penal garantista. Por todo ello, la aplicacién
de los criterios presentes en los Convenios internacionales referentes a las sus-
tancias denominadas estupefacientes, ha supuesto una internacionalizacién de los
conflictos en estas materias y, ademds, estdn condicionando las politicas penales
y sociales de muchos paises al exigir e imponer la unificacién de criterios y
de legislaciones en materia de trafico ilicito, sin tener practicamente en cuenta
las diversas realidades existentes en los diferentes Estados que forman parte
de Naciones Unidas. Henman (2008: 17) considera el régimen internacional
de prohibicién de este tipo de sustancias como una especie de “mandamiento
de dios (...) no susceptible a un sereno andlisis critico”.

Por este motivo, el fendmeno social de este tipo de sustancias se ha con-
vertido en uno de los pilares fundamentales sobre los que se centran el control
social, tanto en el dmbito estatal como internacional. En materia de drogas, la
década de los afios ochenta evidencia un claro ejemplo de la influencia pro-
hibicionista con efectos claramente negativos para las personas consumidoras
de heroina y para la sociedad en general. De la Fuente y Barrio (1996: 257)
han resumido acertadamente esta cuestion:

En Espaiia se supedité una auténtica politica de salud publica (orientada a la minimi-
zacion de los efectos del consumo de drogas sobre la salud y basada en la puesta en
marcha de medidas pragmadticas, priorizadas y de validez cientificamente comprobada)
a una ‘politica sobre drogas’ mds generalista (basada fundamentalmente en criterios
moralistas, cuyo unico objetivo vélido es el no consumo de ninguna sustancia psicoac-
tiva, que niega u olvida la evidencia cientifica de que el riesgo para el consumidor es
muy diferente segtn el tipo de droga que consuma y los patrones de consumo que
adopte para consumirla.
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Durante esta década, la oferta terapéutica para la mayoria de las personas
que consumian heroina por via parenteral era la abstinencia, no habia posibi-
lidad de otros recursos terapéuticos.

La necesidad de “romper el falso dilema terapéutico de abstinencia o nada”
(Arrese, 1991: 7) no fue tarea sencilla y supuso, inicialmente en el dmbito
socio-sanitario, dar pasos hacia el respeto de las personas consumidoras de
heroina, con sus ritmos, sus estilos de vida, sus criticas, etc. El Estado espa-
flol comenzd con “un cierto retraso cualitativo y sobre todo cuantitativo” la
puesta en prictica de los programas de reduccién de dafios, sobre todo si lo
comparamos con otros paises europeos (Gran Bretafia y Paises Bajos) donde
la situacion, desde una perspectiva de salud publica, era de menor magnitud
(Parras, 1999: 180). Con los primeros casos de VIH relacionados con personas
que consumian heroina, “la droga” “pasa a representar una doble amenaza:
la amenaza de la contaminacién y la amenaza del delito” (Da Agra, 2003:
222). La situacién de marginacién y de persecucidon de gran parte de las per-
sonas consumidoras de heroina era una especie de punta de iceberg de una
cruzada moral donde en nombre de ‘“guerra a la droga”, “se amparaba una
nueva moral” caracterizada por la promocién de valores tradicionales y por
la “intromisién en los derechos individuales” basdndose en la gravedad de la
situacion (Larrauri, 1991: 194).

Esta situacion fue mucho mas dramadtica en el dmbito penitenciario, entre
otras cuestiones, porque existia mayor dificultad para conseguir en las prisiones
jeringuillas nuevas o esterilizadas, que la propia heroina. Si a ello se le afiade
el hacinamiento existente en este tipo de centros, las consecuencias fueron muy
serias en el dmbito de la salud, tanto para las personas que se inyectaban en
prisiéon como para otros sectores de la sociedad, cuando quienes estaban en
prision salian al exterior. Durante el afio 1988, en un contexto donde la secretaria
de Estado para Asuntos Penitenciarios reconocia su incapacidad para impedir
la entrada en prisién de las sustancias denominadas estupefacientes y personas
presas morfan en prisiéon por sobredosis, “las Cortes votaron negativamente
una propuesta de ofrecer gratis jeringuillas a los reclusos” (Us6, 1996: 340).

El Gobierno era consciente de la situacién en la que se encontraban las
personas que se inyectaban en las prisiones y, tras la firma de un acuerdo
entre los ministerios de Sanidad y de Justica, dentro de un plan de salud para
las carceles —donde se excluia la entrega de jeringuillas a los presos consu-
midores de heroina por via parenteral-, se ofrecié lejia a estas personas para
desinfectar jeringuillas.! Dentro del propio ejecutivo, el ministerio de Sanidad
era partidario del reparto de jeringuillas en prisién, sin embargo, el ministe-
rio de Justicia era contrario a tal politica de reducciéon de dafios y, una vez

1. “Los presos recibirdn lejia para desinfectar jeringuillas”. El Pais, 27/07/1988: 15.
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mas, los criterios de seguridad se impusieron sobre la evidencia cientifica y
las politicas de salud publica. Inicialmente el programa de reparto de jerin-
guillas en prisién, tuvo una fuerte oposicioén por parte del funcionariado ante
el temor de que usaran las personas internas las jeringuillas como un arma.
Sin embargo, como se ha reconocido desde Instituciones Penitenciarias, “no
ha habido ni un problema de ese tipo™.?

Si realmente se hubiera querido proteger la salud publica, se hubieran puesto
en marcha con mucha mayor rapidez algunos programas de reduccién de dafos
(reparto de preservativos y de jeringuillas esterilizadas) como se estaba haciendo
en otros paises. Transcurridas mds de tres décadas de estos hechos y de sus
funestas consecuencias, las autocriticas y la asuncién de responsabilidades en los
ambitos politico, sanitario y social, practicamente han brillado por su ausencia.

Hoy en dia, los criterios emanados de los Convenios Internacionales en
materia de estupefacientes siguen predominando sobre la evidencia cientifica,
todo ello en un contexto donde se observa un aumento de la escalada del VIH,
sobre todo en los Estados en que estd relacionado con el uso de sustancias
denominadas estupefacientes en situaciones de ilegalidad. A pesar de esta
realidad, las agencias de salud publica “estdn siendo marginadas mientras se
favorecen leyes agresivas de prohibicion” (Ngjera 2012: 392). Para este autor,
se precisa un cambio en las politicas para que las personas consumidoras dejen
de ser perseguidas y se alejen del sistema socio-sanitario.

Legislacion espaiiola y programas de reduccion de dafnos

La legislacién espafiola en materia de drogas toxicas, estupefacientes y
sustancias psicotropicas estd claramente enmarcada dentro del prohibicionismo
moderno sobre estas materias y, mds de una vez, ha influido a la hora de
poner en préctica algunos de los programas de reduccién de dafios. Por tanto,
es necesario tener en cuenta la legislacién penal y administrativa en relacion
a estas cuestiones.

Un breve acercamiento al tipo bdsico de la legislacion penal en materia
de tréfico ilicito de drogas sefiala el castigo de “los que ejecuten actos de
cultivo, elaboracion o trafico o, de cualquier otro modo, promuevan, favorezcan
o faciliten el consumo ilegal de drogas tdxicas, estupefacientes o sustancias
psicotrépicas, o las posean con esos fines” (art. 368 Cp). También se sanciona
la posesion de este tipo de sustancias cuando tiene por objeto “aquellos fines”,
no asi la tenencia para consumo propio.

No obstante, la tenencia ilicita no destinada al trdfico y el consumo de
estas sustancias en publico se sancionan administrativamente por medio del art.

2. “Las prisiones reparten 13.000 jeringuillas cada afio”. El Pais, 08/02/2005: 30.
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25.1 de la Ley Orgénica de Proteccién de la Seguridad Ciudadana de febrero
de 1992, popularmente conocida por la “Ley Corcuera o Ley de patada en la
puerta”. De las 326.776 denuncias por tenencia y consumo llevadas a cabo en
el Estado espafiol a lo largo del afo 2010, algo mas de 4 de cada 5 (83,5%)
estuvieron relacionadas con el cannabis (OED, 2011: 214). En diferentes foros
cientificos y de reflexién de las politicas en materia de drogas se ha puesto
de manifiesto respecto a esta sustancia que la legislacion causa mds dafios
que la propia farmacologia (Arana, 2012 a).

Otra legislacion administrativo a tener en cuenta es la Ley 17/1967, de
normas reguladoras sobre estupefacientes donde, en su art. 22 sefiala que “no
se permitirdn otros usos de estupefacientes que los industriales, terapéuticos,
cientificos y docentes”.

Pese a estas fuertes limitaciones, Mufioz (2002: 45-57) reconoce la existencia
en el Estado espafiol y en otros del entorno, de la coexistencia de una politica
prohibicionista en el ambito legal con una politica reduccién de dafios en el
dmbito asistencial, con las consecuentes contradicciones tedricas y tensiones
préacticas. Este autor aprecia una interesante “esfuerzo doctrinal y jurispruden-
cial orientado a ofrecer una respuesta racionalizadora de los problemas que
plantea la regularizacién legal de las drogas”. Por un lado, el afianzamiento
de una jurisprudencia capaz de realizar una interpretacién restrictiva de los
tipos penales, mds en coherencia con una politica criminal mds sensible a la
realidad social y, por otro lado, por las mismas consideraciones, la doctrina
mayoritaria interpreta restrictivamente los preceptos de la Ley de Protecciéon
de la Seguridad Ciudadana, “dejando al margen de la sancién administrativa
conductas inofensivas para la seguridad ciudadana”, por ejemplo, el consumo
privado y la tenencia para dicho consumo.

En base a estas interpretaciones doctrinales y jurisprudenciales, entiende se
“han dado una cobertura legal a las distintas iniciativas que se ofrecen desde
la perspectiva de la politica de reduccién de dafios”. Concretamente, tanto en
la administracién controlada de heroina en el marco de un tratamiento des-
habituador, como en las salas de consumo higiénico y, también, en el testado
de sustancias, siempre que se cumplan determinados requisitos expuestos por
este autor en el articulo citado, no se estaria vulnerando la legislacion vigente.

En el afio 2003, desde la Direccién de Drogodependencias del Gobierno
Vasco se solicité al Instituto Vasco de Criminologia (IVAC/KREI) la reali-
zacion de un dictamen para analizar si este recurso de reduccion de dafios
era compatible con la legislaciéon actual. El IVAC/KREI, tras un andlisis de
la legislacion, concluyé que las salas de consumo higiénico se adaptan a la
legalidad vigente tanto penal como administrativa y, ademas, remarcé su la-
bor de contencién del peligro de difusién de infecciones relacionadas con la
salud ptblica (Bua y Del Rio 2010). De igual modo Arana y German (2002)
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afirman que los programas de reduccién de dafos sobre andlisis de sustancias
son compatibles con el dmbito penal y administrativo de la actual legislacion,
respetando los requisitos ya sefialados por Muifioz (2002).

La legislaciéon vigente en materia de medicamentos ha permitido el
ensayo clinico con heroina para determinados usuarios de heroina y el uso
compasivo de heroina para personas que participaron en el PEPSA.* De igual
modo, esta legislacion ha posibilitado el llevar a cabo ensayos clinicos con
cannabis. En los ensayos clinicos tanto con heroina como con cannabis, las
trabas burocraticas afiadidas a la labor del personal investigador han ido mas
alld de lo recomendable por la evidencia cientifica. En el 4mbito de la me-
datona y otros opidceos, desde 1983 hasta 1996 se realizaron cuatro cambios
legales: inicialmente, la Orden del 23 de mayo de 1983 del Ministerio de
Sanidad y Consumo, por la que se regulaban los tratamientos con metadona
(prescripcién, uso y consumo de metadona para toxicomanos dependientes de
opidceos). No habian transcurrido dos afios y medio cuando se promulgd la
Orden 31 de octubre de 1985 del mismo Ministerio y sobre la misma cuestion.
En 1990, por medio del Real Decreto 75/1990, de 19 de enero, se regulan
los tratamientos con opidceos de personal dependientes de estas sustancias y,
unos afios mdas tarde, mediante el Real Decreto 5/1996, se modifica el Real
Decreto anterior, donde, entre otras cuestiones, se llegaron a flexibilizar los
criterios de admisién a este tipo de tratamientos.

En los dltimos afios han surgido los denominados Clubes Sociales de
Cannabis (CSC), asociaciones sin dnimo de lucro, registradas legalmente y
compuestas por personas mayores de edad consumidoras de cannabis (algunas
de las cuales hacen un uso terapéutico de esta sustancia). Entre sus fines estdn
el desarrollar e implementar técnicas de reduccion de riesgos y prevencion de
dafios asociados al uso de cannabis, asi como el poder acceder al cannabis
sin tener que recurrir al mercado negro. Como puede observarse, las labores
realizadas desde los CSC también se enmarcan dentro de la filosofia y de
las practicas de reduccion de dafios. Desde el dmbito tedrico se ha debatido
sobre si el cultivo de cannabis para personas socias —mayores de edad y
consumidoras de esta sustancia— es contraria a la legislacién vigente o no.
De igual modo, las précticas policiales y judiciales evidencian una enorme
casuistica (condenas, absoluciones, devolucion de la marihuana incautada, etc.)
nada recomendable en relacién con el principio de seguridad juridica que debe
primar en un Estado social y democritico de Derecho.

3. Programa Experimental de Prescripcion de Estupefacientes de Andalucia (PEPSA), llevado a
cabo en Andalucia donde se oferté tratamiento médico-psico-social a personas drogodependientes con
serias deficiencias en estos dmbitos y que ha habian conseguido los resultados esperados en otro tipo de
tratamientos. El objetivo de este programa consistia en atraer y retener a estas personas en el sistema
publico de salud a fin de reducir danos derivados de los consumos de drogas y mejorar su salud fisica y
mental, ademds de la integracién social.
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Sin embargo, a raiz de un dictamen solicitado por la Federacién Vasca de
Organizaciones de Personas Usuarias de Cannabis (EUSFAC) a los catedraticos
de Derecho penal José Luis Diez Ripollés y Juan Mufioz, sobre la viabilidad
legal de los CSC como modelo de autoorganizacién del consumo, éstos autores
concluyen que la autoorganizacién del consumo de cannabis, en virtud de los
objetivos que pretende (desvincular el consumo de cannabis del trafico u otro
tipo de ofertas ilicitas mediante la gestiéon por las propias personas consumi-
doras del cultivo y distribucion, el impedimento de difusién indiscriminada
de este tipo de sustancias e, igualmente, garantizando el consumo controlado
y responsable del cannabis) y cumpliendo determinados requisitos (personas
adultas usuarias de cannabis, sin dnimo de lucro, en régimen cooperativo,
etc.), no es contraria a la legislacion penal ni a la legislaciéon administrativa
vigente en el Estado espaifiol.*

La experiencia empirica nos pone de manifiesto que en el Estado espafiol,
a pesar de estar en régimen prohibicionista en materia de drogas téxicas, estu-
pefacientes y sustancias psicotrdpicas, son posibles las politicas y los programas
de reduccién de dafios. Unas veces con legislacion especifica, por ejemplo en
los casos de tratamiento con opidceos, y otras, cumpliendo unos requisitos
concretos como han puesto de manifiesto los autores citados anteriormente.
De todos modos, “se hace necesario e imprescindible para dar seguridad ju-
ridica a las iniciativas de politica de reduccién de dafios” (Mufoz 2008: 75)
el llevar a cabo reformas en el ambito legislativo de: a) el art. 368 Cp, con
el objeto de excluir del tipo conductas como la entrega o la facilitacién de
drogas, cuando no suponga difusién de este tipo de sustancias entre terceras
personas indeterminadas; b) la Ley 17/1967 sobre estupefacientes y el Real
Decreto 2829/1977 sobre sustancias psicotropicas, con el fin de autorizar la
tenencia y el uso de estupefacientes y sustancias psicotrOpicas para el con-
sumo privado de reduccién de dafios asociados al consumo; y c) derogacién
del art. 25.1 de la Ley de Proteccién de la Seguridad Ciudadana, donde se
considera infracciéon grave la tenencia ilicita de drogas, siempre que no sea
infraccién legal.

No obstante, la legislacién prohibicionista ha sido un recurso utilizado
politicamente para no avanzar en momentos claves desde una perspectiva
de salud publica. Un repaso por la historia de los dltimos treinta afios nos
recuerda las fuertes criticas recibidas y las amenazas realizadas —sobre todo
por representantes oficiales de la politica prohibicionista, aunque no sélo— al
ponerse en practica los programas con opidceos (metadona, uso terapéutico
de heroina,...), el reparto de jeringuillas y otro material esterilizado, los tes-
tados de sustancias, las salas de consumo higiénico, etc. Como ha sefialado

4. Ponencia presentada por Juan Muifloz en el I Foro Social Internacional de Cannabis, celebrado
en Irtin, el 14 y 15 de septiembre de 2012. Revista Jueces para la Democracia (en prensa).
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Samorini (2003: 17), “todo esto no hace mds que seguir el proceso normal
de aceptacion de una idea nueva: inicialmente ridiculizada y obstaculizada,
luego se abre un cansino entre la rigidez mental y los modelos interpretativos
preestablecidos, hasta llegar a su completa aceptacién como nueva parte del
equipaje cognitivo humano (Samorini 2003: 17). Si hoy en dia la politica de
reduccién de dafos es una realidad, se debe en gran medida a las luchas y
demandas de las personas consumidoras, de profesionales concienciados y de
otras personas sensibles a esta realidad.

La reduccion de dafos aplicada al marco juridico en materia de
estupefacientes: de la utopia a la subversion

Las politicas en materia de drogas disponen de una amplia gama de pro-
puestas para afrontar dicho fenémeno desde su globalidad, sin embargo, en la
practica, en el dmbito de las denominadas drogas, estupefacientes y sustancias
psicotrépicas, la parte mds represiva adquiere el principal protagonismo Yy,
ademds, invade y condiciona otros aspectos fundamentales como el preventivo,
el de la salud o el de la reduccién de dafios. Ello es posible por la existencia
de los Convenios Internacionales en la materia.

Dos de las tres Convenciones Internacionales en materia de sustancias
denominadas ilegales fueron realizadas con anterioridad a la epidemia del
VIH vy, segin son interpretadas y puestas en practica por muchos Estados,
“obstaculizan considerablemente las iniciativas de prevencion del VIH” entre
las personas usuarias de drogas inyectadas” (Barret, Lines, Schleifer, Elliott,
y Bewley-Taylor, 2008: 28 y 54). Las interpretaciones y las practicas estan
ampliamente condicionadas por la labor que desarrolla la Junta Internacional
de Fiscalizacién de Estupefacientes (JIFE), quien considera sus informes como
verdades indiscutibles y, en consecuencia, de obligatorio cumplimiento. Entre
las criticas que se realizan a este organismo destaca el que sus opiniones y
recomendaciones no son acordes con la politica de las mejores practicas de
Naciones Unidas sobre cuestiones de transcendencia mundial, como la prevencién
del VIH y los Derechos Humanos. Otros autores (Romani, Terrile y Zino, 2003:
234-235) le reprochan el que intente “mantener con toda su pureza y vigor
el modelo prohibicionista, amenazando incluso (...), derechos fundamentales
como el de expresién o informacidn, y pronuncidndose explicitamente contra
algunos aspectos de las politicas de reducciéon de daiios”. En el campo de la
investigaciéon también han sido evidentes las influencias de la JIFE al haber
subordinado “la objetividad cientifica a los intereses politicos, en un esfuerzo
por demostrar prejuicios o conceptos preconcebidos y justificar las respuestas
punitivas” (Husak 2001: 173-174). Si a todas estas cuestiones le afiadimos la
negativa de este organismo a la incorporacion de la sociedad civil a su acti-
vidad, podemos concluir que es totalmente necesaria una reforma integral de
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este organismo para que supere su enrocado dogmatismo en base al respeto
a los Derechos Humanos, a la evidencia cientifica y a la incorporacién de la
sociedad civil.

Es necesario ampliar la filosofia y la politica de reduccién de dafios a mds
cuestiones. Dorn (2002: 109-110) tras identificar los dafos relacionados con
las drogas —produccién, tréfico, produccién y consumo-—, reconoce que estos
dafios provienen tanto de los propios mercados como de algunos aspectos de
las politicas. A su entender, “lo decisivo es saber ;qué se estd haciendo para
reducir estos dafios y qué deberia hacerse?”. Tras estas preguntas llega a la
siguiente conclusién: actualmente la politica internacional en materia de drogas
s6lo persigue la reduccién de dafios en el dmbito del consumo de drogas, sin
embargo, “el compromiso de reduccién de dafios —para el ambiente/ecologia,
para la economia, para la sociedad y para las personas individuales— deberia
ser un componente integral de toda politica relativa a la produccién y trafico
de drogas, asi como a las politica sobre su consumo”. En la misma linea,
Zaitch (2008: 106-115) ha reflexionado sobre la necesidad de reducir los dafios
en el 4mbito del tréfico ilicito de drogas donde, el objetivo principal debe ser
“evitar y reducir los dafios provocados por la ilegalidad del negocio y por las
distintas intervenciones”. Para ello, entre otros aspectos, formula la reduccion de
la violencia, profundizar en la aplicacién de los principios garantistas penales y
procesales, luchar contra el denominado blanqueo de capitales, tolerancia cero
frente a la corrupcidn, recuperacion de los espacios publicos, y superacién del
cardcter simbdlico de las intervenciones en materia de drogas.

Por tanto, la reduccién de dafios tiene que aplicarse también —o sobre
todo—, a las legislaciones que regulan este fendémeno social. Las politicas
sobre esta materia, deben basarse en conocimientos cientificos relativos a
los distintos tipos de drogas y no en impulsos emocionales (Consideracion J
del denominado Informe Catania). Curiosamente, en el dmbito de las drogas,
Naciones Unidas ya dispone de un Convenio Internacional que en su escasa
vigencia, se ha convertido en un referente mundial de cémo regular las po-
liticas de una droga relacionada con una sustancia cuyos consumos producen
graves dafios a la salud publica. Es el Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco (CMCT) (2003), caracterizado por ser el primer tratado
negociado bajo los auspicios de la OMS y se le reconoce como el mas res-
paldado de toda la historia de Naciones Unidas. En el CMCT las Partes se
comprometen a promover medidas de control sobre dichas sustancia, en base
a consideraciones cientificas, técnicas y econdémicas. Como en cualquier es-
trategia relacionada con el fendmeno social de las drogas, el CMCT pretende
influir tanto en la reduccién de la demanda como de la oferta pero con unos
criterios donde la evidencia cientifica, la informacién objetiva, la prevencion,
la participaciéon de la sociedad civil, la perspectiva de género, y el apoyo a
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actividades alternativas econémicamente viables, primen sobre los aspectos
sancionadores.® Engelsman (2003) adelanté la posibilidad de que un convenio
de estas caracteristicas sirviera para regular el cannabis y sus derivados.

Evidencia cientifica, respeto a los Derechos Humanos y participacién de
la sociedad civil (incluidas las personas consumidoras de drogas) son aspectos
fundamentales para pasar de la utopia a la subversion ante las actuales legis-
laciones en materia de sustancias denominadas estupefacientes. Como oportu-
namente ha sefialado Ibanez (1993: 125-126), subvertir “viene de sub+verteré
y significa ‘dar una vuelta por debajo’: cuestionar la ley dando una vuelta por
debajo de la ley para poner de manifiesto sus fundamentos”.

A pesar de que algunas de las politicas y los programas de reduccién de
dafios se han puesto en marcha con la actual politica prohibicionista, a juicio
de Levine (2003 a) la reduccién de dafios ha desempefiado un lugar muy
importante en la crisis de la politica prohibicionista, sobre todo, cuando ésta
era una seria limitacién para desarrollar politicas de salud puiblica (reparto de
jeringuillas, impedimento para llevar a cabo determinados usos terapéuticos
con derivados del opio o del cannabis, etc.). Si a ello se le afiade una mayor
informacién sobre quiénes son las personas a las que se les aplican las largas
condenas por trafico ilegal de drogas y la situacion carcelaria en la que se
encuentran, las criticas al prohibicionismo moderno de drogas aumenta.’ Este
mismo autor considera al conjunto de personas y organizaciones en torno a
la reduccién de dafios como “el primer movimiento internacional popular en
retar a la demonizacién de las drogas, asi como a las formas mds punitivas
de la prohibicién” (Levine, 2003 b: 77).

Ibafiez (1990: 51), tras hacer referencia a uno de los didlogos presentes
en Las Leyes de Plantén, concluye: “no se puede preguntar por las leyes: el
orden social, para que sea efectivo, ha de ser inconsciente para los ciudadanos”.
Seguramente entre los éxitos de una parte importante de personas en torno
a la reduccién de daiios estd el preguntarse sobre los textos y los contextos
donde se han creado las normas en materia de trafico ilicito de las denomina-
das drogas ilegales, en su aplicacion y, sobre todo, en las consecuencias que
han tenido —jy tienen!— para las personas consumidoras, sobre todo para las
mas vulnerables, y para la sociedad en su conjunto. Desde los conocimientos

5. Para una mayor profundizacion en los principios y en la filosoffa del CMCT, ver ARANA (2009).

6. Segtn datos del Anuario Estadistico del Ministerio del Interior (2012: 212), de las 76.079 personas
ingresadas en prisiones espafiolas, a diciembre de 2009, en el caso de los varones (92,01% del total de la
poblacion carcelaria), el 28% cumplia condena por delitos contra la salud piblica y el 39,5% por delitos
contra el patrimonio y el orden socioecondmico. Entre ambos delitos, suponen el 67,5% del total. En el
caso de las mujeres (7,99% del total de la poblacion carcelaria), méds de la mitad (51,3%) estaban en prisién
por delitos contra la salud publica y el 30,7% por delitos contra el patrimonio y el orden socioeconémico.
Estos delitos, en el caso de las mujeres, suponen mds de cuatro de cada cinco casos (82%). Gran parte
de estas mujeres proceden de Latinoamérica y han arriesgado hasta sus vidas haciendo de mulas, a veces,
llevaban las sustancias bajo sus ropas pero, otras veces, las habfan ingerido.
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cientificos actuales, y desde la profundizacién en una cultura democratica de
respeto a las diversas sensibilidades existentes, es preciso llevar a cabo una
profunda revision de este tipo de politicas para que dejen de ser una nueva —o
quizds, no tan nueva— forma de colonialismo y sirvan para poner en prictica
politicas donde los aspectos sociales, educativos, preventivos, de salud, de
reducciéon de dafios, y de respeto a los Derechos Humanos, primen sobre la
politica criminal (Arana, 2012b).
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Introduccion

Resulta cuanto menos inquietante que hayan fracasado casi al mismo
tiempo las politicas represivas con base penal (guerra global) contra las dro-
gas, las estrategias de comunicacidon y prevencién de gobiernos nacionales e
instituciones, y también, aunque en menor medida, el tratamiento informativo
y formativo de los mass media sobre la reduccidon de riesgos en los consu-
mos de drogas. Inquieta porque las grandes mafias dedicadas al narcotréfico
—y a otros negocios ilegales— han conseguido en las dltimas décadas infiltrar
poderes y Estados transformando una actividad delincuencial en una fuente de
ingresos inagotable; inquieta porque la ciudadania no se cree, o ve ineficaces,
las campaias que intentan disminuir la oferta y la demanda; e inquieta por-
que el consumidor —o la persona que estd a punto de hacerlo— no elige los
medios de comunicacién tradicionales para informarse, para encontrar rigor y
datos veraces sobre cémos gestionar placeres, efectos y riesgos del consumo
de drogas.

No voy a justificar, atacar o defender lo que es responsabilidad de muchos
(de todos), solo intentaré explicar, como periodista que lleva mds de quince
afios escribiendo acerca del mundo de las drogas (legales e ilegales), en qué
ha fallado el periodista y qué se puede hacer mejor desde la profesiéon de
informador para minimizar los efectos negativos de un consumo de riesgo,
para dinamizar debates y, sobre todo, para suministrar informacién veraz al
ciudadano.

A menudo se cita a Jaume Funes Artiaga, psicélogo, educador, y también
periodista, para definir la historia de las drogas y la comunicacién como la
“cronica de un desamor” (Funes, 1996). Pero si el vinculo entre politicas de
comunicacion oficiales (institucionales) y drogas ha sido el desamor, la relacién
entre la reduccién de riesgos y los encargados de formar la opinién publica
solo puede calificarse de cisma, sobre todo en sus inicios. La solucién estaba
en los propios pilares del periodismo: la diversificaciéon de las fuentes que
suministran informacién y que hasta hace bien poco se limitaban a funcio-
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narios gubernamentales, policiales y judiciales. Y mds atn en el interés (que
siempre ha sido escaso) del informador por conocer lo que se ha venido en
llamar “el submundo de la drogas”.

A ambos lados de la raya

Querria empezar con un ejemplo, porque solo uno basta para entenderlo.
En 1998 el colectivo Energy Control hizo publica su campafia “A ambos lado
de la raya”, un innovador folleto, a modo de cémic, en el que unos persona-
jes —todos ellos jovenes identificados con las tendencias de la moda de esos
afios— salen de noche y acaban enfrentindose a los dilemas de una fiesta en
casa con amigos y de una discoteca. Los principales mensajes que lanzaban
los protagonistas podrian resumirse asi: el miembro mds tranquilo y menos
ansioso del grupo llevard la cocaina de todos los que consumen, la droga debe
picarse muy bien para evitar hemorragias y el rulo que sirve para esnifar no
debe compartirse, es esencial respetar la libertad de quien no quiere meterse
una raya, s€ consciente de que los efectos se acaban y de que el bajon, si
sigues consumiendo, puede ser horrible, y por ultimo: endeudarte o dejar que
te fien puede acarrear muchos problemas.

Podemos identificar este folleto, editado con la colaboracién de la Dele-
gacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas y el Ayuntamiento
de Barcelona, como uno de los primeros proyectos de reduccién de riesgos
y prevencion en los consumos de cocaina, pero ;cudl fue la reaccidon de los
medios de comunicacién? La respuesta la tenemos en el titular aparecido en
el diario EI Mundo cuando el folleto habia empezado a circular en ambientes
festivos: “Un folleto respaldado por el Ayuntamiento de Barcelona y el Plan
Nacional sobre Drogas explica como consumir cocaina”.! jImaginense entonces
como fue la reaccidn de otras cabeceras mds conservadoras!

Muchos periédicos lo interpretaron como una promocién de la droga,
incidiendo en el hecho de que organismos oficiales habian financiado tal
“sacrilegio”. De hecho, hasta las instituciones que habian dado luz verde a
este colectivo para confeccionar materiales que llegasen a los jovenes de una
manera mds directa, didictica y realista intentaron desligarse. Lo que para unos
eran iniciativas que pretendian disminuir los dafios de un consumo que se iba
a realizar si o si, para otros era apologia de las drogas, creacién de climas
de aceptacion social de las sustancias e incluso estrategias de legalizacion.

El principal problema de los profesionales de la informacion fue que muy
pocos intentaron conocer mas o profundizar en quién, cémo, por qué y para
qué se habia editado ese material.

1. Diario El Mundo, 28 de septiembre de 1999, citando a la agencia Europa Press. Disponible en
<http://www.elmundo.es/elmundo/1999/septiembre/28/sociedad/cocaina.html>.
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IMAGEN 1

Si te drogas, no te mates.

SITE DROGAS, =
NO TE MATES

- T

Nuevas técnicas y mensajes en la en el aiio 2000

Fuente: Interviii n° 1222 de 27 de septiembre de 1999.

Hoy, quince afios después, a pocos extrafia que una informacién adecuada
ayuda a impedir consumos peligrosos mas que decenas de anuncios televisivos
con un eslogan tremendista. Interviii dedic6 por entonces seis paginas, ilustra-
das con el comic de Energy Control, a explicar qué habfa a ambos lado de la
raya, con testimonios de educadores, psicélogos e incluso consumidores (ver
imagen 1). Cuando los periodistas empiezan a hablar con alguien mas que con
policias de la brigada de estupefacientes la cosa suele cambiar. Con esto no
niego la importancia que para un reportero tiene el conocimiento de primera
mano de los operativos que realizan las Fuerzas de Seguridad del Estado
contra las organizaciones mafiosas dedicadas al negocio de la distribucién de
sustancias ilegales, pero no debe ser el unico enfoque.

Si acudir a una tunica fuente de informacién es un escollo para una in-
formacion rigurosa, el escaso interés de los grupos editoriales y audiovisuales
por el asunto, el alarmismo, la generalizacién o el simplismo de muchas infor-
maciones agrandan ese cisma antes citado entre la reduccién de riesgos y los
creadores de opinién publica. En mi opinidn, los periodistas no se percataron
de que las politicas de reduccidn de riesgos se estaban haciendo mayores, eran
irreversibles y eficaces como alternativa a las politicas represivas. Igual que
un padre va por detrds a la hora de darse cuenta de la evolucién y cambio
en las fases de desarrollo en su hijo, los medios de comunicacién tardaron en
asumir que no quedaban muchas otras opciones que garantizar esa reduccién
de danos. Cuando lo quisieron ver, la sociedad les habfa adelantado y pasado
por encima.
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“Confusionismo” y falta de especializaciéon

El simplismo y la generalizaciéon siguen estando a la orden del dia. La
Guia de Buenas Précticas para Medios de Comunicacién y Profesionales de
la Informacién,” elaborada por el Plan Nacional sobre Drogas a principios de
este siglo, reconocia que la especializacién de los profesionales “estd direc-
tamente relacionada con el rigor y el equilibrio del tratamiento informativo
del problema de las drogas”. Pero poquisimos licenciados en Ciencias de la
Informacién, por no decir ninguno, estdn interesado hoy en dia en formarse
en la informacién sobre drogas. Como mucho, abordardn el tema desde la
optica de los sucesos, algo muy extendido en los medios. La ausencia de
especializacion solo contribuye a la desinformacion.

Es lo que la asociacién vasca Ai Laket!! definia como ‘“confusionismo”
en el libro Los medios de comunicacién y el consumo de drogas (Pantoja y
Abeijon: 2004). Segin los autores de Ai Laket!!, Bermejo y Lépez de Luzu-
riaga (2004: 108), ese confusionismo proviene en gran medida:

De no definir conceptos como droga, adiccién o dependencia. Se habla de las drogas,
metiendo en el mismo saco sustancias que nada tienen que ver en relacién a sus efec-
tos, dosis, toxicidad, etc. En otros casos, la confusion deriva de nombrar una sustancia
con el apelativo dado en el argot o en determinados dmbitos —éxtasis liquido, drogas
de disefio...— pero que no es conocido por el piblico en general.

En los afos noventa, una muestra de esta confusion terminolégica provoc6
la desinformacién total entre los usuarios de drogas de sintesis quimica. Muchos
medios de comunicacién denominaban —y algunos lo siguen haciendo— éxtasis
liquido al GHB (4cido gammahidroxibutirico), un anestésico en polvo que se
presentaba habitualmente disuelto en agua y que se vendia en pequefios botecitos.
Su presentacion y efectos (relajacion en distintos niveles dependiendo de la dosis,
pérdida de conciencia y caida en un suefio profundo a dosis altas) nada tenian
que ver con la MDMA (3,4-metilendioximetanfetamina), el principio activo del
éxtasis. De hecho, hubo consumidores que ingirieron GHB en altas cantidades
pensando que era similar al éxtasis y la sobredosis les provocé estados de coma,
en la mayoria de las veces reversible a las pocas horas.

En 1997, este era el titular de un periédico de 4mbito nacional: “Un trago
que puede ser mortal. El éxtasis liquido (GHB), una droga peligrosa que lleg6
a Espafia hace dos afios, tiene efectos impredecibles en el cuerpo humano y
algunos de ellos pueden ser de gravedad extrema”.® Ya por entonces se sabia
que GHB y éxtasis no eran familia ni lejana.

2. Plan Nacional sobre Drogas (PNSD). Guia de Buenas Précticas para Medios de Comunicacién y
Profesionales de la Informacién. <http://www.pnsd.msc.es/prensa/BuenasPracticas.htm>.

3. Suplemento Salud y Medicina, EIl Mundo, 18 de septiembre de 1997. Disponible en <http://www.
elmundo.es/salud/Snumeros/97/S261/S261extasis.html>.
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Si en los noventa fue el GHB, durante los primeros afios del siglo XXI1
ocurri6 algo parecido con lo que aqui en Espaiia los usuarios recreativos llamaron
‘cristal’, MDMA en polvo o en pequefias rocas cristalinas. Los fabricantes y
distribuidores de MDMA comprobaron que la elaboracién de pastillas de éxtasis
troqueladas con atractivos logos empezaba a ser mds costosa econdmicamente.
A la par, varias operaciones policiales habian desarticulado laboratorios en
nuestro pais y la presion les obligd a cambiar sus patrones de actuacidn. Tanto
los andlisis del Instituto Nacional de Toxicologia como de colectivos sociales
dedicados a la reduccién de riesgos detectaron que lo que los consumidores
llamaban ‘cristal’ era exactamente el principio activo del éxtasis pero en otro
formato. Rocas cristalinas en lugar de las tradicionales “pastis”. Sin embargo,
la confusion reaparecié cuando se conocié que en Norteamerica, concretamente
en EE.UU y Canada, se denominaba “crystal” a la metanfetamina, también
conocida como ‘meth’ o ‘ice’, y no a la MDMA en roca. Hubo periodistas
que alertaron de la presencia masiva de metanfetamina en Espafia, cuando lo
que circulaba en el mercado negro era cristal de éxtasis. La metanfetamina
es desoxiefedrina, cuya intoxicacién grave puede llevar a delirios, arritmia,
fiebre, convulsiones, coma y hasta colapso circulatorio. A pesar de que la
confusién quedd aclarada, la enciclopedia digital Wikipedia sigue asegurando
que en espafol la metanfetamina se conoce como ‘hielo’, ‘cristal’ y ‘vidrio’*.

IMAGEN 2

Proyecto Disco Sana.
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INDUSTRIAL QUE SE

CONVIERTE EN DROGA

ZONAS DE DESGANSO, REBAJA DEL PRECIO DEL AGUA, ANALISIS DE DROGAS, FORMAGION DE LOS PORTEROS..

Fuente: Interviii n° 1.339 de 24 de diciembre de 2001.

Ahora que tenemos muy presente el tragico suceso de la discoteca Madrid
Arena, donde perdieron la vida, el pasado mes de noviembre, cinco jovenes
durante una avalancha en plena fiesta de Halloween, es importante recordar
que en el afio 2001 hubo un serio intento de convertir las grandes discotecas

4. Vedse <http://es.wikipedia.org/wiki/Metanfetamina>.
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en areas seguras para los cientos de miles de chavales que las utilizan todos
los fines de semana.

La idea partié de un equipo de la Universidad John Moores de Liverpool
(Reino Unido), dirigido por Mark Bellis, quien en colaboracién con el Instituto
Europeo para el Estudio de los Factores de Riesgo en la Infancia y la Ado-
lescencia (IREFREA) quiso extender a los demds paises europeos el proyecto
Club Health, algo asi como las Disco Sanas. Bellis explicé a Interviii que:

El entorno es un factor vital. Muchas de las muertes que se relacionan con el consumo
de “éxtasis” no tienen que ver con la sustancia en si. La temperatura de las macro-
discotecas puede llegar a los 40 grados centigrados, no hay ventilaciéon adecuada, el
acceso gratuito al agua no existe, los efectos luminosos y la oscuridad desorientan,
no hay zonas de descanso y desconexion (chill-out), los porteros no estdn preparados
para hacer primeros auxilios, no hay transportes publicos suficientes...”.

En aquel momento —y ahora también, visto lo visto— la realidad habia
desbordado a duefios de locales, a responsables antidroga y a autoridades
muncipales. En 2001 hasta el subdirector del Plan Nacional sobre Drogas,
cargo desempefiado por Emiliano Martin, me admitié que el consumo de
drogas, legales e ilegales, en el ambito recreativo “necesitaba abordarse desde
el consenso para tomar medidas de redisefio ambiental”.

Los expertos querian convertir los espacios de ocio masivo en lugares
saludables y la primera medida tenia que ver con la seleccién de los porteros
de discoteca. “La seleccioén es prioritaria, los duefios tienen que conocer los
antecedentes, incluidos los penales, de los profesionales de la seguridad”, co-
mentaba Belli. Guillermo Canales, psicélogo del proyecto Sintetic en el Pais
Vasco iba mas alld: “Los porteros no solo tienen que evitar peleas, también
tiene que saber en qué posiciéon poner a un joven que se ha desmayado para
evitar que se trague el vomito, como ayudar a un chaval cuando sufre una
parada provocada por una droga”. De todo aquello no quedé nada. En las
hemerotcas, un par de noticias y un reportaje de Intervid.

Segin la autopsia, ni un miligramo en sus cuerpos

Si a la inaccién y al confusionismo afadimos el sensacionalismo, el céctel
es terrible. El pasado mes de noviembre de 2012, pocas horas después de
que una avalancha humana acabase con la vida de cinco chicas en el Madrid
Arena, hubo tertulianos televisivos que se preguntaron qué juventud es ésta
que acude en tromba a escuchar a un “DJ”, que se emborracha y se droga
por doquier. Preguntarse por qué la gente usa drogas en una sociedad de con-
sumo, competitiva y que funciona a una velocidad de vértigo es cuestionarse
quiénes somos y hacia dénde vamos pero generalizar diciendo que cualquier

5. Proyecto Disco Sana. Alberto Gayo. Intervii, 21/12/2001.
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chaval que sale a la calle pasadas las doce de la noche lo hace para drogarse
es vivir en un limbo peligroso. Cuando tuve la ocasién de analizar toda la
documentacién de la investigacion policial en torno al conocido como “caso
Madrid Arena” descubri —y pocos medios fueron los que lo reflejaron— que
las cinco jovenes que perdieron la vida en los tineles del recinto madrilefio
no habian consumido un solo miligramo de sustancias ilegales, tal y como
reflejaba la autopsia.

En ese evento multitudinario fall6 toda la estructura de reduccién de
riesgos, si, pero por parte de los promotores y de las autoridades publicas
que tenfan que velar por un desarrollo normal de una fiesta de ese tamaifio:
la organizacién fue desastrosa, el aforo sobrepasé lo permitido, la seguridad
era minima, los servicios sanitarios no eran los adecuados, la negligencia
municipal fue total, etc. Que habia gente usuaria de drogas entre 20.000 cha-
vales estd fuera de duda; que las atenciones por intoxicaciones etilicas fueron
unas cuantas, también; que aquello era una orgia de sustancias estimulantes y
alucindgenas, simplemente no era cierto.

Miedo y desconfianza

(Qué se consigue con este tratamiento alarmista y sensacionalista? Lo
primero, crear un auténtico pavor entre los padres, y al mismo tiempo una
desconfianza hacia el medio de comunicacién por parte de los usuarios re-
creativos de drogas. Los jovenes no se fian de las instituciones, tampoco de
los responsables politicos, y cada vez menos de los periodistas, por lo que
acuden a fuentes de conocimiento alternativas: amigos, literatura o foros y web
de asociaciones y colectivos que, mejor o peor, intentan facilitar en internet
otra visién sobre los efectos y riesgos de tal o cual sustancia.

Curiosamente, hace una década, el Plan Nacional sobre Drogas admitia
que si dejamos a un lado a trabajadores sociales, educadores, psic6logos,
médicos o terapeutas, el resto de la poblacion —el 99 por ciento— tenia como
Unica fuente de informacién sobre consumos a los medios de comunicacion.
Ese papel determinante ha perdido fuelle con los afios en beneficio de orga-
nizaciones que se postulan en pro de politicas de reduccién de riesgos con
anos de trabajo a sus espaldas, colectivos que desde hace casi dos décadas
trabajan a pie de calle con consumidores de heroina, cocaina o drogas de
sintesis. Hoy se puede afirmar sin temor a equivocarnos que estamos ante
la generaciéon mejor informada sobre drogas, y paraddjicamente no se debe
ni a los mass media, ni a fundaciones o empresas privadas ni a los distintos
planes de gobiernos centrales.

Pocos son los medios de comunicacién que incluyen en sus codigos deon-
toldgicos o libros de estilo alguna referencia acerca de cémo tratar la infor-
macién sobre las drogas, y menos sobre la reduccién de riesgos. Echando un
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rdpido vistazo al Cédigo Internacional de Etica Periodistica de la UNESCO,*
que data de hace treinta afos, podriamos aprender mucho o, al menos, tenerlo
de referencia. En pocas palabras, la UNESCO expone que el pueblo y las
personas tienen el derecho a recibir una imagen objetiva de la realidad “por
medio de una informacién precisa y completa”; la tarea primordial del periodista
es la de servir el derecho a una informacién veridica, auténtica y honesta; la
informacién es un bien social y no un simple producto, “tomando en cuenta
la diversidad de los intereses sociales”; el respeto a la dignidad humana y al
interés publico deben primar; y el periodista debe participar activamente ‘“‘en
las transformaciones sociales”. Estos principios elementales no siempre se
cumplen cuando hablamos de las drogas.

Abrir debates, formar a la opinién publica

Parece complicado entonces que los profesionales de la informacién con-
sigan retomar su funcion de formadores de opinién publica. La funcién de
ayudar a conformar ciudadanos criticos y libres y de participar activamente
en la evolucion social queda actualmente muy lejos.

No quiero ser agorero pero la realidad espafiola —y europea— no da pie a
pensar que los medios de comunicacién masivos tengan entre sus prioridades
hablar de las drogas. Lo contrario ocurre en Latinoamérica, quizd porque son
ya demasiados muertos vinculados al narcotrafico y a la guerra total contra las
drogas, demasiada poblacién sufriendo las consecuencias de una sola mirada
hacia el problema. Durante 2012, un grupo de ex presidentes de gobierno
del continente americano apretaron el acelerador para buscar otros caminos
alternativos a las politicas represivas que se plantean desde EEUU hace déca-
das. Sus propuestas despenalizadoras y reguladoras, su apuesta por dirigir el
foco hacia el ambito sanitario encontraron su eco en lideres y ex dirigentes
politicos estadounidenses, pero sobre todo en los medios de comunicacién del
hemisferio sur americano. El mel6én se abrié y la digestiéon de su fruto no
sabemos todavia cudl serd.

Lo cierto es que la informacién veraz y el andlisis de todos los enfoques
son las principales herramientas que el periodista puede aportar para minimizar
dafios. Ayudar a discernir hace individuos mds auto responsables, lleva incluso
a que los usuarios de drogas modifiquen conductas de riesgo. En consecuen-
cia, disminuye los efectos mas perniciosos del consumo e impide, quizas, el
principal peligro: la desinformacién y la ignorancia.

6. Conclusiones del Fourt Consultative Meeting of International and Regional Organizations of
Journalist, Paris 20 de noviembre de 1983. Disponible en <http://eticaperiodistica.wordpress.com/2008/05/19/
codigo-internacional-de-etica-periodistica-de-la-unesco/>.

150



Historia de una ‘cunda’

A la desinformacion contribuye sobremanera la falta de reflexion y la
vision simplista. En noviembre de 2011, los informativos de las televisiones y
los titulares de los periddicos se hicieron eco de una circular informativa del
Ministerio del Interior que rezaba asi: “La Policia Nacional detiene a 23 personas
y desarticula el negocio de las ‘cundas’ de la droga en Madrid”. Imdgenes del
operativo policial dieron a entender que se habia acabado con la mafia de los
denominados “taxis de la droga” —las “cundas”—, esos vehiculos que trasladan
todos los dias a drogodependientes consumidores de heroina desde el centro
de la ciudad a la Cafiada Real, uno de los puntos de venta de “caballo” mas
importante del centro de la Peninsula. Pocos periodistas se preguntaron por
qué seguian existiendo esas rutas, quiénes eran sus usuarios, cudl era el perfil
de los conductores —hasta no hace mucho eran también heroindmanos que a
cambio de unos pocos euros, que luego utilizaban para comprar su dosis diaria,
se convertian en ‘“taxistas” para otros usuarios—, quiénes eran los duefios de los
coches o qué beneficio obtenian. Lo que se vendié como ‘“desarticulacion” de
un negocio durd apenas 24 horas. Al dia siguiente y unas manzanas mas alla, el
transporte de heroindmanos desde el cogollo de Madrid al poblado situado en la
A-3 direccién Valencia continuaba como si no hubiera pasado nada. Socialmente
es impensable —y probablemente inaceptable— que se aprovechasen las lineas de
transporte publico para llevar toxicomanos hasta las casas de los distribuidores
de droga, pero la creacién de ‘“‘supermercados” de heroina y cocaina en las
afueras de las grandes urbes ha obligado a buscarse la vida a los cientos de
personas que necesitan del derivado opidceo para sobrevivir. Se redujo un asunto
complejo a una noticia sobre el “modus operandi” de una presunta organizacién
de delincuentes dedicados al transporte de “yonquis”.

IMAGEN 3

La cunda del vertedero.

Fuente: Interviii n° 1.260 del 19 de junio de 2000.
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Tuve la ocasién a principios de este siglo de acompaiiar a un ‘“cundero”
y sus clientes desde el centro de Madrid —el problema viene de lejos— hasta
el por entonces mds famoso poblado marginal de la capital, Las Barranqui-
llas. Aquel vehiculo —un utilitario destartalado que conseguia que las puertas
delanteras no se cayesen mediante sujeciones con cuerdas- era conducido por
un hombre que necesitaba consumir lo antes posible. Sus tres acompafantes,
cada vez mds nerviosos, llevaban esperdndole un buen rato. Me contaron en
el trayecto de ida que ya no se atrevian a ir en autobls porque habia mu-
chos malos rollos en el viaje y que tenfan que cruzar una de las autovias de
circunvalacién, lo que en aquellos afios provocéd mds de un tragico atropello.

Desplazarme hasta alli con ellos me sirvié para conocer de primera mano
lo que era un “supermercado de la droga”: un minipueblo con casas fabricadas
con materiales de aqui y de alli y con una jerarquizacién de pesadilla. Unas
pocas familias controlaban la venta de cocaina y heroina. Los vendedores,
parapetados en pequefias estancias cuasi blindadas, suministraban micras sin
parar. Vigilantes a sueldo de los vendedores colocaban a los drogodependientes
a golpe de vara en colas interminables en los patios de cada caseta. Los usua-
rios mds deteriorados fisica y mentalmente, a los que llamaban “machacas”, se
encargaban de captar a los clientes para que entrasen en esta o esa chabola a
comprar a cambio de unas micras al dia. Vivian alli, tirados por las callejuelas
de tierra, e incluso pude observar como uno de ellos, cuando llovia, hacia de
tapén humano en el tejado de uralita para que no se mojase “el negocio”.

Pero también hablé con los agentes de las unidades de estupefacientes
de la Policia, que me describieron su trabajo. A las puertas del poblado pa-
trullaban en busca de los coches que trafan la mercancia para su posterior
suministro y en un vertedero aledafio se pasaban noches enteras camuflados
entre la basura y con prismdticos de visiéon nocturna a la caza de los inter-
mediarios que portaban kilos de mercancia cada semana. Posteriormente, dos
compaiieros de mi publicacién, descubrieron que algunas de las familias de
etnia gitana que controlaban el negocio y que pasaban oficialmente por ser
unidades familiares al borde de la pobreza con derecho a piso de proteccion
oficial eran en realidad duefios de importante terrenos y chalets en la carre-
tera que une Madrid con Extremadura. Todo este relato, que puede parecer
de pelicula, era una realidad que pocos querian ver con sus propios ojos. La
informacién constrastada y la utilizaciéon de fuentes directas y variadas me
ayudé mucho mds a entender lo que era y significaba la “cunda”.

Sin duda, uno de los mds completos relatos con informacién veraz sobre la
heroina, las ‘cundas’ y la reduccion de riesgos la tenemos en la monografia que
el psic6logo Eduardo Hidalgo Downing escribié en 2007 dentro de la Coleccion
Psiconattica de Amargord Ediciones. No se la pierdan. (Hidalgo, 2007: 260-349).

Aunque poco tenga que ver con la reduccidon de dafios, no quiero dejar
pasar esta oportunidad para relacionar la anterior informacién sobre los ‘“‘cun-
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deros” con otra noticia aparecida el afio pasado sobre el significado de un par
de botas colgadas sobre los cables telefonicos y de la luz en algunos barrios de
grandes ciudades. Convertir una leyenda urbana conectada con los pandilleros
norteamericanos o una actividad de arte callejero en una noticia sobre drogas solo
ejemplifica como encaran algunos periodistas el tratamiento informativo de ese
‘submundo de la droga’. Para determinados medios, el lenguaje secreto de esos
zapatos colgantes’ tiene que ver con la venta de drogas. Serfan sefializadores de
los puntos de la ciudad donde se venden sustancias ilegales, pero por muchos
reportajes y noticias que he leido sobre el tema, todavia estoy esperando que
alglin sabueso periodista aporte alguna prueba de esa afirmacién. Creo que con
tan solo consultar a vecinos inquietos o a colectivos de arte callejero tendriamos
una respuesta mas fundamentada: el calzado de los cables solo es una manera
—realmente poco estética— de llamar la atencién, nada maés.

Research chemicals, la oportunidad

Creo sinceramente que donde el medio de comunicacién masivo ha perdido la
batalla es en la reduccion de dafios en relacién con las conocidas como research
chemicals (Rc’s), alucinégenos y estimulantes confeccionados con reformulacio-
nes quimicas que atn no estdn fiscalizados y de los que no existe suficiente
literatura cientifica. El hecho de que cientos de sustancias de laboratorio den su
salto al mercado recreativo a través de su venta por internet y sin apenas un
testado que permita aclarar dosis, efectos, placeres y riesgo estdn convirtiendo a
muchos usuarios en cobayas humanas. En noviembre de 2007, la revista Intervii
inform6 de la aparicién de las research chemicals en un exhaustivo reportaje.
Cuando se pidi6 la opinién de policia y autoridades antidroga, el silencio y la
ignorancia fue la respuesta. Alejo Alberdi, uno de los mds dvidos investigadores
de este tipo de sustancias, me lo explic6 con claridad meridiana:

Para un consumidor o alguien interesado en estas sustancias, hay ventajas e incon-
venientes. Rara vez son adictivas, la pureza estd mds garantizada, el precio es mads
ventajoso y no hace falta entrar en contacto con el mundo del hampa para conseguirlas,
pero hay un serio inconveniente: el usuario se convierte en un conejillo de Indias. Son
compuestos de los que apenas se conoce nada en cuanto a seguridad, efectos a largo
plazo o dosis letal. La mayorfa son drogas visionarias muy fuertes, son imprevisibles,
te pueden llevar al cielo, pero también al infierno.

A modo de conclusion

Estoy convencido que la asignatura pendiente de los periodistas, dedicados
en exclusiva, o no, a informar sobre sustancias ilegales, o no, estd en facilitar

7. Jests Ossorio, “El lenguaje secreto de las zapatillas colgantes”. EI Mundo 23/03/2008. <http://
www.elmundo.es/elmundo/2008/03/21/madrid/1206087762.html1>.
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IMAGEN 4

Lo ultimo en drogas

Fuente: Intervii n° 1.648 del 26 de noviembre de 2007.

al lector, espectador u oyente datos veraces sobre las contraindicaciones del uso
de drogas, los efectos placenteros o dafiinos, la dosis de riesgo, toxica o letal,
las diferentes vias de administracion y todas las precauciones que deberian to-
marse cuando llega ese dia en que una persona de forma libre y consciente, o
no, decide dejar la abstinencia y descorchar una botella de vino, liarse un porro
de marihuana, ponerse una raya de cocaina o sacar del cajon los hipnosedantes.
Explicar que no todas las sustancias psicoactivas son iguales, que no todos los
individuos sufren los mismos efectos y que el contexto social, familiar, laboral
o personal es primordial seria un excelente punto de partida para dignificar la
profesion periodistica y logra que esa relacion de desamor de la que hablaba-
mos al principio torne en una relacién de colaboracién entre el informador y
la reduccién de riesgos.

Para crear corrientes de opinion es necesario contar con toda la informacién
objetiva disponible; para servir de correas de prevencion los periodistas deben
utilizar un lenguaje didactico y riguroso; para abordar el tema sin amarillismo
hay que huir de la ‘version oficial’ y del dramatismo, acudir a distintas fuentes,
dar voz a los que no la suelen tener y contrastar la informacién; para ofrecer
una visién completa de algo muy complejo hay que llegar a las causas.
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Una buena escuela estd abierta a la entrada de otros profesionales y sale fuera a
trabajar con otros profesionales. [ ] Porque la escuela considera los aspectos sociales
una parte mds del conglomerado educativo de su accién. Jaume FUNES.

Introduccion

En este capitulo se desarrollan cuestiones centradas en el aspecto pre-
ventivo del consumo de drogas en el dmbito escolar desde la perspectiva de
reduccién de riesgos. Se centra especificamente en las intervenciones realizadas
en el contexto de la educacién secundaria. Y expresa cudl serd el marco y los
principios que dotardn de contenido a la intervencion. Cabe decir de antemano
que se entiende que este modelo de intervencién es totalmente aplicable y
viable en tal contexto.

La situacion y el contexto

La reducciéon de riesgos, una propuesta acorde con la complejidad del
fendmeno del consumo de drogas, no renuncia a entender que la abstinencia
seguira siendo la manera mds segura de evitar ciertos problemas. No obstante,
se plantea observar el consumo de las drogas desde planteamientos positivos
—Ila mayorfa del alumnado se abstiene o consume de forma controlada—,
de forma constructiva, y entiende que la escuela es un marco idéneo para
intervenir. Trabaja conjuntamente estrategias de prevencién universal con otras
de deteccion precoz y prevencion selectiva. Y entiende que aunque un centro
educativo debe proponer por norma la abstinencia, los proyectos preventivos
que implementa no pueden tenerla como tUnico objetivo.

Esta dltima afirmacién puede parecer polémica en el contexto escolar. Pese
a que propuestas similares que no rechazan el consumo, o bien fomenta su
uso responsable han sido aceptadas por buena parte de la sociedad, su apli-
cacién en el entorno educativo no estd exenta de polémica. La idiosincrasia
y la propia dindmica de los centros en ocasiones parecen incompatibles con
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estas metodologias de intervencion. Los profesionales de la educacién pueden
sentirse incomodos con este discurso y, dada la formalidad, normativa y es-
tructura de las escuelas, resulta dificil atender esta necesidad.

Alumnos pero también adolescentes o jovenes

La adolescencia y juventud se consideran etapas prioritarias del trabajo
preventivo general y de la reduccién de riesgos en particular. El hecho de
que se prioricen estas edades se explica, entre otros factores, por la falta de
experiencia y desconocimiento sobre las drogas que tienen los adolescentes,
su tendencia a consumir mucha cantidad en poco tiempo, la poca importancia
que dan a la percepcion de riesgo a la hora de experimentar con drogas, o su
mayor vulnerabilidad psicoldgica (Wicks-Nelson e Israel, 1997; Gilvery, 2000).

En el disefio de las intervenciones preventivas es frecuente dirigirse al
medio educativo formal para realizarlas. Constituye en muchas ocasiones el
campo exclusivo de intervencién de muchos programas preventivos (Botvin,
1999). Si bien la intervencion a estas edades se efectiia desde ambitos diversos
—Ila familia, los recursos de ocio o de deporte, u otros— diferentes motivos
explican que se escoja intervenir en los centros de secundaria de manera
prioritaria. Por una parte se trata de un espacio en el que estdn presentes
simultdineamente la gran mayoria de adolescentes y jovenes de un territorio,
ya que mientras la escolaridad es obligatoria permanece en €l un porcentaje
muy alto del total; luego se va reduciendo progresivamente el porcentaje de
jovenes escolarizados, ya que una parte accede al mundo del trabajo, a la
educacién no formal o simplemente abandona los estudios.

Al estar agrupados por edades —salvo repetidores, las diferencias no superan
el afo— facilita la intervencién, en la medida en que los programas preventivos
pueden ajustarse con precision a cada momento evolutivo y a sus experiencias
relacionadas. Y si estos programas son bien acogidos en este dmbito es porque
tanto la organizacioén educativa como el profesorado tienen incorporado —ademas
de la instruccién propiamente dicha— un rol educativo. Dentro de esta funcién
se entiende que estd el cuidado del alumnado que, entre otros temas, incluye
el de las drogas. En general, a medida que aumenta la edad estos programas
disponen de menos espacio, provocando que haya mdas actuaciones preventivas
en la ESO que en bachillerato. Que a la formacién profesional se le dedique
menos espacio para la prevencién que a bachillerato cuando la reduccién de
riesgos es significativamente mds necesaria, se explica por otras razones.

Un marco de intervencion no exento de dificultades

Que las puertas de la ensefianza secundaria estén abiertas y tengan una
buena predisposicién a la intervencién preventiva sobre drogas no quita que
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paralelamente existan dificultades para cierto estilo de trabajo. Especialmente
quien pretenda realizar una intervencion desde un modelo de reduccion de
riesgos en los centros educativos facilmente encontrard toda una serie de
trabas para desarrollarla, ya sea por parte de la propia plantilla como de
organizaciones externas.

En general las instituciones educativas tienden mads al trabajo vertical que
a uno mas horizontal y colaborativo. Asi, las decisiones, el conocimiento o las
experiencias consideradas como “vélidas” no suelen ser consensuadas o discu-
tidas sino definidas desde la estructura del centro y, desde ésta, transmitidas
y difundidas. Un tipo de abordaje que potencie la libertad, la construccién
propia de valores o la toma de decisiones, tiene poco espacio en un contexto
normativo que suele ser rigido. Se trata justamente de un funcionamiento con
unos principios opuestos a los defendidos desde la reduccién de riesgos, cuya
falta de autonomia la sufre tanto el alumnado como el profesorado.

Ademads, a los centros educativos se les dota socialmente de la categoria
de espacios ejemplares en todos los dmbitos y, evidentemente, la salud no
es la excepcion. Estado éste que para la vision hegemodnica va acompafiado
necesariamente de la abstinencia a las drogas. Desde esa posicion, la salud
de los jovenes y la reduccién de riesgos seria un oximoron. Facilmente en
la secundaria no serda bienvenido el trabajo relacionado sobre c6mo consumir
mientras que si lo serdn las intervenciones sobre drogas que Unicamente buscan
la abstinencia de todos y de todo.

En este sentido, dificilmente se cuestiona que una profesora dé una opinién
no contrastada sobre los efectos de cierto consumo, o que acceda un policia
a dar una charla sobre las consecuencias legales indeseables relacionadas con
las drogas. Sin embargo, un trabajo de reduccion de riesgos puede ser frenado
o cuestionado bien por las propias creencias del profesorado o bien por el
miedo a reacciones desmesuradas por parte de las familias.

Dado que las dindmicas de los centros educativos distan mucho de los
codigos que priman fuera, los adolescentes y jévenes aprenden que lo que les
sirve en un entorno, no les es ttil en el otro y al revés. De ahi que el mismo
grupo que el viernes hace botellén en una plaza entienda que le conviene
expresar el lunes en el aula, si es cuestionado sobre ello en una actuacion
preventiva, que no es necesario el alcohol para pasédrselo bien.

Los adolescentes y, todavia mds los jovenes, estardn acostumbrados a
navegar en lo que se refiere a las drogas en discursos diferentes y muy a
menudo contradictorios. De sus iguales y de internet recibirdn, sin restriccion
alguna, una amplia informacion sobre las drogas y sobre como consumirlas. En
cambio, en el centro educativo recibirdn pocos contenidos, pero si informacion
de los riesgos, los problemas relacionados —con tendencia a maximizarlos— y
muchas sugerencias sobre como evitar su uso. Y todo en un contexto ideoldgico
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en el que se asocia el consumo a una falta de habilidades sociales y a una
supuesta “presion de grupo” de la que son victimas, mientras que fomenta la
creencia de que sélo la abstinencia tiene que ver con estas habilidades o la
correcta toma de decisiones.

Mientras, la progresiva derechizacién general —que estd tumbando uno
a uno los logros conseguidos con afios de esfuerzo en pro de los derechos
sociales— también se expresa en el ambito de las drogas, siendo la reduccién
de riesgos la mds cuestionada. Y los centros educativos, en tanto que institu-
ciones con una inercia muy tradicional, son los primeros en coger el testigo.

Por todo ello, la educacién en el consumo, para hacerse un espacio dentro
de la intervencién sobre drogas de los centros educativos, va a tener que capear
entre el lenguaje politicamente correcto, el deseo de unos jévenes que cada vez
confian menos en el dmbito escolar para obtener la informacién necesaria para
gestionar sus consumos, un profesorado cansado de sostener sobre sus hombros
los recortes de las crisis, y una institucién —el centro de secundaria— que vive
de las rentas de una tradicién cada vez mds obsoleta y alejada de la otra realidad.

Las tendencias de consumo y las problematicas relacionadas

Realizar una descripcion del consumo adolescente tiene sus limitaciones.
Sin embargo una aproximacién a como se estd llevando a cabo —en base al
contacto de profesionales que trabajan en centros educativos, diferentes estu-
dios (Observatorio Espafiol sobre Drogas, 2012; Observatori Nous Consums
en I’Ambit Juvenil, Martinez Oré6, Pallarés, Espluga, Barruti y Canales, 2010)
y a la propia narracién del alumnado—ademas de darnos una panoramica
general, nos puede sugerir lineas de intervencidén y objetivos de reduccién de
riesgos en el aula:

e El paso de la ESO a la secundaria postobligatoria o al mercado (pre)laboral se
presenta como un momento clave en lo que se refiere a qué, como y ddnde se
consume. Las vacaciones de verano suelen ser un punto de inflexién en la transicién
de la adolescencia a la juventud, tanto en lo referente a salir de fiesta como en el
uso de drogas. En consecuencia, si no se trabajan estos aspectos en la ensefianza
obligatoria —especialmente con quienes abandonardn los estudios— quizds no haya
otra oportunidad de hacerlo.

¢ El alcohol es la droga mas consumida por la mayoria del alumnado de secundaria.
Su uso se intensifica entre los 16 y los 18 afos, periodo en que, ademads, suele
aumentar el nimero de borracheras. De ahi que no tenga mucho sentido intervenir
en el aula otras drogas sin tratar ésta previamente.

e El cannabis es la droga ilegal mas asequible y consumida. Pero su uso tiende a ser
ocasional y se sitda en un marco relacional. Se puede utilizar esta sustancia para
trabajar los limites normativos —fuera y dentro del centro educativo— y los legales.

e El consumo intensivo de cannabis —diario— es reducido. El alumnado que
hace un uso mds frecuente y regular tiende a realizar proselitismo y reclamar su
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legalizacion o despenalizacion. Ademds entre quienes consumen intensivamente,
y mds si se han iniciado precozmente —primer ciclo de la ESO—, aumenta la
facilidad para consumir, mds adelante, otras drogas ilegales. Esta realidad puede
ser una via para reflexionar con el alumnado sobre las diferencias entre los usos
de drogas recreativos y de fiesta, y los habituales y diarios —que pueden afectar
el rendimiento y la dindmica académica.

Los adolescentes ven al cannabis mds problemdtico que el alcohol. Sin embargo,
quién ha fumado cannabis opina que éste crea menos problemas que el alcohol.
A partir de estas creencias se puede informar sobre la no necesaria relacion entre
los riesgos fisicos y psiquicos de una sustancia con su trato legal.

En la ESO el consumo de cocaina es casi inexistente. Y en la etapa postobli-
gatoria, muy reducido y, si se da, tiene cardcter puntual vinculado a fiestas o
celebraciones. El consumo de MDMA —en pastillas o cristal— y otros derivados
de las anfetaminas es muy bajo. EI MDMA sigue percibiéndose como una droga
muy problemadtica, incluso mds que la cocaina. Y aunque han ido apareciendo en
escena otras drogas —setas alucindgenas y ketamina principalmente— tienen poco
espacio en las précticas y en los discursos de secundaria. De ahi que el trabajo de
reduccién de riesgos de estas sustancias en el aula convenga realizarlo con mucha
prudencia y en tercera persona (enfocidndolo como si el mensaje se dirigiese a
“personas conocidas”).

Un ndmero significativo de adolescentes que cursan secundaria estdn en tratamiento
con medicacién psiquidtrica. Y en ocasiones quienes lo estdn la consumen junto
a alcohol y otras sustancias. El informe de 2010 del Observatorio Espaiiol sobre
Drogas cuantificaba en un 5,6% el uso de hipnosedantes sin receta. Es necesario
mencionar los efectos indeseables que ciertas sustancias —especialmente las alucing-
genas— pueden provocar en los jovenes con tendencia a problemas relacionados con
la salud mental, y hacerlo teniendo en cuenta que pueden estar presentes en el aula.

Las chicas suelen presentar consumos mds tranquilos y menos intensivos que los
chicos (a excepcion del tabaco y la medicacién psiquidtrica). Sin embargo, son mds
invitadas a consumir y expresan sentirse mds acosadas. En el trabajo en el centro
educativo, si no se pone atencién es ficil —de manera inconsciente— enfatizar las
situaciones de riesgo y consumo “masculinas”, y silenciar las mds propias de ellas.

Las peleas son una realidad cercana y presente en los jévenes. Existe una asociacién
de éstas al hecho de ir bebido, cuestién recurrente en sus apreciaciones. Como la
reduccién de riesgos no sélo incorpora los riesgos en las personas consumidoras
sino también en las que estdn en contacto con ellas, conviene prevenir estas si-
tuaciones, pudiendo realizarse incorporando una perspectiva de género (qué tipos
de violencia van asociadas a cierta masculinidad).

Sobre todo en la secundaria postobligatoria —indistintamente ciclos formativos y
bachillerato— es una prictica frecuente subir en vehiculos conducidos por una
persona bajo los efectos del alcohol. La prevencién de esta prictica es altamente
prioritaria en todo trabajo en el medio educativo, y debe contemplar como evitar
esta situacién y cémo afrontarla en caso que se produzca.

El uso de ciertas drogas puede facilitar relaciones sexuales con mayor riesgo (sin
preservativo o bajo presion) y agresiones por temas de género. El abordaje pre-
ventivo en este dmbito conviene que incorpore dos aspectos: conocer la influencia
de diferentes consumos en tales practicas, y la responsabilizaciéon de la persona
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ante sus acciones (entender que las drogas pueden ser factores que ayudan pero no
son su causa, y que en una relaciéon sexual de riesgo consentida ambas personas
tienen su parte).

El discurso preventivo en el medio educativo

La reduccion de riesgos propone intervenciones que determinan un posicio-
namiento claro respecto el consumo, las personas usuarias y su contexto. Por
lo que éste no sélo no es neutro, sino que persigue el cambio y, de alguna
manera, cierta transformacion social. Y estas acciones tienen consecuencias. Si
el trabajo con adolescentes requiere un tratamiento acorde con su realidad, y
las drogas son una parte de ella, deben desarrollarse alternativas a la idea del
“consumo cero”.

Hay una serie de retos que tendrdn que resolverse: ;Como promover la
abstinencia sin excluir a quienes consumen? ;COmo realizar una reduccion de
riesgos sin que se normalice el uso de drogas y se ignore a los que no las
consumen? ;Se puede plantear cémo usar unas drogas que en ese momento
no estan presentes pero lo estardn en un futuro cercano? ;Cémo detectar y
actuar ante consumos problematicos?

Al igual que otros contextos sociales, es funcién de la escuela educar y
ello no se limita a su espacio (lo que pasa dentro del colegio) ni a su horario
(el escolar). Ademds, la prevencién no es sélo un medio sino también un fin
para atender otros aspectos: el respeto, la aceptaciéon de limites, la asertivi-
dad, la gestién del placer, la conciencia de riesgo, etc. Las actitudes que se
trabajardin —como la prudencia o una postura critica hacia lo que conecta o
desconecta— también les podran ser ttiles para otras dreas de la vida.

La reduccién de riesgos en los centros educativos tiene que contemplar
dos vertientes de ellos y ellas como adolescentes o jévenes:

* En cuanto que alumnos: consumos en espacios o tiempos académicos, implicacién
en el rendimiento y aprendizaje y en otros alumnos, normativa del centro, etc.

* En cuanto (posibles) usuarios de drogas en momentos de ocio, entendiendo el tra-
bajo en el aula como una simulacién de algo que pasa fuera y en otro momento.

El alumnado —y no la sustancia— tiene que ser el elemento central del
trabajo preventivo. Sin embargo el hecho de que la situacién por excelencia
de los centros educativos sea el grupo-aula dificulta enormemente el trabajo
individualizado —al menos en un contexto de taller— y determina que el
énfasis del trabajo de reduccidon de riesgos se ponga en las sustancias y en
los contextos. La informacién que se da en el aula debe ir acompafiada de un
proceso actitudinal que fomente la reflexién y la responsabilidad. Y, en para-
lelo, tnicamente una intervencién tutorial puede adaptar las pautas generales
a la realidad y a las necesidades particulares de cada adolescente o joven.
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Debe abordarse el tema potenciando la responsabilidad de las elecciones
en el uso de sustancias, alejandose de posicionamientos paternalistas. Aunque
el contexto facilita que se trate al alumnado como “nifios” —y ellos a res-
ponder como tales—, el tema es lo suficientemente serio para ser tratado de
manera adulta; esto es, tomando una eleccidon libre que sopese sus posibles
repercusiones tanto en uno mismo como en las demds personas.

La prudencia —principio bdsico a aplicar en la reduccién de riesgos en
general y especialmente en entornos educativos— conlleva trabajar las sustancias
y contextos mds proximos. Traducido a la realidad de un centro: bdsicamente
el alcohol y los porros. Desde ahi, y s6lo si es necesario, se puede pasar
llegar a otras sustancias. En cualquier caso, muchas de las recomendaciones
que se hagan para estas sustancias servirin —aun sin nombrarlas— para los
consumos de otras.

Teniendo en cuenta la heterogeneidad caracteristica de las aulas, y espe-
cialmente cuando son mds pequefios, por prudencia se plantean con normali-
dad las situaciones de abstinencia o de consumo moderado, y se tratan con
una cierta distancia los usos mds intensivos y la reduccién de riesgos de las
drogas ilegales.

La reduccién de riesgos en el marco escolar debe adaptar las intervenciones
a las necesidades de los jovenes —y no a las de quiénes la interpretan— y
a su realidad. Aunque la venta de alcohol o de tabaco estd prohibida a los
menores, ello no implica que no las consuman y —en consecuencia— que
les convenga disponer de pautas sobre cémo usarlas. De ahi la importancia
de plantear con un lenguaje cercano situaciones andlogas a las que viven los
adolescentes y los jévenes y entender que no son incompatibles la defensa de
la normativa con las pautas preventivas de reduccién de dafios.

Las lineas de actuacidn se tienen que definir en funcién de qué consumo
tiene y qué postura tiene hacia las drogas el alumnado. Pese a que la expe-
riencia con drogas puede tener consecuencias a medio o largo plazo, el trabajo
tiene que partir de situaciones cotidianas vinculadas al presente.

Mas alla de la intervencion del especialista

En ocasiones se entiende que trabajar la cuestion preventiva es tratar
directamente con el alumnado, bédsicamente impartiendo charlas o talleres.
Incluso se ha aceptado que la posiciéon y participacion del profesorado quede
relegada a un segundo plano “a favor” de agentes externos que realizan las
intervenciones, negando asi su papel clave como referentes.

Sin embargo, cualquier accidén preventiva debe enmarcarse en una légica
de trabajo mds amplia que la “especialista”. Si bien un técnico puede saber
mucho de drogas y de la reduccién de riesgos asociada, es el profesorado
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quien conoce a esos adolescentes y jovenes, y quien tiene que ir resolviendo
las situaciones cotidianas ligadas a su consumo: jovenes que entran en el aula
bajo sus efectos, intoxicaciones en salidas de tiempo libre, dudas de los jovenes
sobre qué y cémo tomar, etc. O puede que un dia acudan a un centro de salud
para contactar con un profesional al que tienen como referencia porque lo han
conocido cuando ha ido al instituto. De ahi que el centro educativo, con la
colaboracion comunitaria, deba desarrollar planes especificos de prevencion de
manera que incluyan diferentes actores en su propuesta (Wandersman, 2003).

Intervenir preventivamente en el marco educativo implica intervenir también
con las familias y profesionales del centro. Prevenir no es s6lo actuar direc-
tamente con el alumnado también atender todas las cuestiones que alrededor
de las drogas se pueden generar. Tendrd que tenerse en cuenta que si bien
las familias acojan con buenos ojos la intervencién preventiva que busca la
abstinencia, no tenga la misma actitud ante la reduccion de riesgos.

Por ello, intervenir en el marco escolar implica sistematizar un plan de
trabajo que ayude a desarrollar diferentes objetivos:

e Protocolarizar y promover el trabajo conjunto relacionado con drogas del equipo
del centro con los especialistas externos.

e Conocer la realidad del consumo de drogas en el marco sobre el que se va a
trabajar.

e Sensibilizar sobre el tema de las drogas, y sobre la necesidad de realizar tareas
de prevencion —reduccion de riesgos incluida.

e Dar respuesta a situaciones individuales o grupales relacionadas con el consumo
en el espacio educativo.

e Proponer intervenciones y actividades preventivas.
e Derivar a servicios de orientaciéon y asesoramiento a quien lo necesite.

e Evaluar el proceso y resultado de todo el programa.

Todo ello debe permitir trabajar diferentes ejes: 1) a nivel individual,
ofreciendo servicios de atencién personalizada a aquellos jovenes que lo ne-
cesiten; 2) a nivel grupal, incidiendo en todo el alumnado, que debe recibir
una informacién adecuada a su nivel, y aquellos jovenes con consumos de
riesgo o problemdticos una intervencion acorde con sus necesidades; 3) a
nivel comunitario, sensibilizando y fomentando cohesién y participacion de
diferentes agentes y recursos.

Deben contemplarse tres ejes de actuaciéon. Por un lado, el normativo:
(Cuadles son las normas —generales y de la propia institucion— sobre las
drogas? ;Qué dice el reglamento cuando suceden ciertas cosas (como un
consumo en el recreo)? ;Quién y coémo se supervisan dichas normas? En
segundo lugar, el preventivo: ;Cudles son los métodos de intervencién que se
desarrollan en el centro con el fin de prevenir problemas relacionados con las
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drogas? ;Qué y cémo se trabaja? ;Quiénes lo implementan? ;Como se articula
en el curriculo educativo? Y por tltimo el relativo a la atencién: ;Como se
protocolariza la atencién ante las situaciones conflictivas de consumo? ;Qué
circuitos de derivacién utilizar? ;Cémo se coordinan los recursos del centro,
los de prevencién y los de atencién?

Existen buenas pricticas que dejan entrever que un trabajo global y
coordinado evitard muchos problemas en un futuro. Y todas ellas suelen estar
enmarcadas en planes comunitarios de prevencién, por lo que no son activi-
dades aisladas (Pentz, 1999; Toumbourou et al., 2007).

A todo esto debe afiadirse una profunda reflexiéon sobre cémo adquirir
conocimiento y qué papel debe desarrollar la prevencién en la sociedad de la
informacion. Internet 2.0 —Ilas e-redes sociales basicamente— ha cambiado las
practicas de relacién, comunicacién, acceso y produccién de informacién, y la
gestion de las identidades y la cotidianidad. Y los jovenes estdn a la cabeza
de su uso. La intervencién de reduccién de riesgos en los centros educativos
de alguna manera compite —con desventaja— con esa realidad paralela.

Como trabajadores de la atencion sociosanitaria se nos abre todo un nuevo
canal de intervencién, y es evidente que se necesita una reflexién seria y un
posicionamiento. Se trata de un espacio cooperativo, participativo y horizontal,
con un lenguaje y valores diferentes probablemente al que estamos acostum-
brados, a la par que virtual y que también tiene problemas asociados. Expe-
rimentar y participar de este entorno nos puede permitir extender y ampliar
el trabajo de reduccién de riesgos en el aula, y superar las limitaciones que
este modelo tiene para desarrollarse en una instituciéon que avanza con mucha
mas lentitud que la realidad de los jovenes.

Estamos obligados a repensar y plantearnos estas cuestiones: ;Cémo utili-
zarlas para mejorar la prictica profesional? ;En el mundo virtual se necesitan
educadores? ;Se deben utilizar canales personales para un uso profesional?
(Como enfatizar y favorecer las buenas practicas, y evitar las que no lo son?
(Coémo realizar una reduccién de riesgos virtual cuando no se tiene control
de qué pasa al otro lado?

En la practica

Entendiendo que las intervenciones de reduccién de riesgos forman parte
de un programa global y comunitario, debemos incluir en ellas a los pro-
fesionales del centro. En caso de que sean realizadas por personal externo,
el profesorado referente tendrd que estar presente. Aunque pueda coartar en
parte al alumnado, es necesario para poder darle solucién de continuidad en
su intervencién antes y después de la intervencion del especialista.

El trabajo en el aula suele ir precedido de una presentaciéon que incluye
diferentes aspectos. Suele incorporar la explicacién de que aunque no se to-
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quen ciertas drogas, la informacién de reduccidn de riesgos puede ser ttil para
personas conocidas o incluso en el futuro si se cambia de opinién. También,
la transmision de la importancia de huir de posturas maniqueas, dejando claro
que no dar una connotacidén negativa de ciertos consumos —sino neutra— no
conlleva que la tenga positiva. E incluso la aclaraciéon de que el ejercicio de
la libertad o de la capacidad de decidir no implica necesariamente —como
suele darse a entender— la abstinencia, sino que puede dar como resultado el
consumo de drogas.

Fundamentalmente se utilizan tres esquemas para organizar el trabajo de
reduccién de riesgos en el aula. El primero —y el mds frecuente— es por
drogas; se empieza por las mds conocidas y cercanas al alumnado, y se enfoca
de manera que las actitudes fomentadas sirvan también para otras sustancias
aunque no se haga referencia directa a ellas. El segundo es por contextos de
consumo de los jovenes: el parque, la plaza, la discoteca, el bar musical, etc.
Si bien es mas complejo debido a la variedad de dindmicas que se dan en
los diferentes espacios, los escenarios que se plantean son mds reales para el
alumnado, en la medida en que se asemejan mds a lo que vive. Y, por ultimo,
basar el trabajo en las actitudes y las habilidades personales que ayudan o
dificultan un consumo mads seguro.

La separacion de los jovenes por sexos que se puede realizar en talleres
de sexualidad o por niveles académicos en ciertas materias, no parece factible
en lo que se refiere a las drogas aunque probablemente seria ttil. La heteroge-
neidad caracteriza la mayoria de aulas de la ensefianza secundaria, de manera
que comparten espacio joévenes que usan drogas con otros que desconocen
su existencia, aquellos que las consumen con frecuencia y compulsivamente
y quienes lo hacen esporadicamente y de manera controlada. De hecho, esto
determina que se tenga que alternar la prevencién universal con la reduccién
de riesgos, y que —aunque se tome como referencia a los adolescentes y
jovenes consumidores— se aplique el criterio de prudencia. Este pasa por
poner la atencién en aspectos como evitar la jerga del consumo, o no crear
una complicidad excesiva con el consumo.

La entrega indiscriminada de materiales (folletos, etc.) de reduccién de
riesgos con informacién sobre como realizar ciertos consumos, no se realiza
en centros educativos por los diferentes riesgos que comporta. Por una parte,
podria favorecer la curiosidad en jovenes que tienen lejos ciertas drogas vy,
por otra, podrian acabar en manos que no corresponde —padres, hermanos o
hermanas pequefias, etc. De ahi que su reparto sea individual —sdlo a jovenes
cuyo consumo se sabe con certeza— y siempre acompafiado de instrucciones.

La intervencidon en una perspectiva de reduccién de riesgos en el aula
—m4s intensiva a mds edad, y mds explicita en la formacién profesional que
en bachillerato— también se posiciona hacia la abstinencia en ciertas situa-
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ciones, aunque lo haga reconociendo y partiendo del consumo. Se fomentard
claramente ésta en algunos contextos —como los académicos o laborales— y
en algunas personas —como aquellas que sufren ciertas patologias fisicas o
mentales o que tienen una adiccion.

Todo trabajo de reduccién de riesgos deberd incorporar de forma transver-
sal una perspectiva de género —en el uso de drogas también hay situaciones
especificas y se reproducen relaciones no igualitarias—, y una multicultural
—ciertos entornos culturales y etnias tienen sus propios c6digos y mayor
riesgo de consumo problemdtico o de venta de drogas.

Para finalizar, es importante destacar que uno de los grandes retos no
alcanzados de la prevencién escolar desde la ldgica de la reduccién de riesgos
es la evaluacién. Las dificultades que conlleva no implica que no tenga que
realizarse para —en la medida de las posibilidades— revisar los resultados y
poder mejorar o reorientar las intervenciones. ;Es posible valorar el verdadero
impacto de las intervenciones? ;Puede influir en el alumnado la falta de confi-
dencialidad para no expresarse con sinceridad? ;Cémo validar la modificacién
de creencias o percepciones? Estos son interrogantes que pueden presentarse
en la prictica profesional.—

En cualquier caso, se entiende que un trabajo serio, riguroso y que facilite
la reflexién critica debe aportar elementos para que los alumnos y las alumnas
—a la vez que adolescentes o jévenes— decidan como relacionarse con las
drogas con informacién y responsabilidad. Si es asi, se habran cumplido los
principios bésicos de la reduccion de riesgos.
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Introduccion

El bar de encuentro, el club de moda, la discoteca que cierra tarde, quizds
un after... cientos de miles de personas disfrutan cada fin de semana espacios
nocturnos de diversién en los que el consumo de drogas (legales o ilegales)
es generalizado. De hecho, este es para mucha gente el principal contexto
de consumo de sustancias y, como tal, merece una atencién especial en las
politicas de prevencién en materia de drogas.

En este articulo expondremos la necesidad de considerar las especificidades
del ocio nocturno como el principal contexto de consumo, apuntaremos unas
reflexiones sobre la relacién de las administraciones publicas con el sector
del ocio nocturno y defenderemos la importancia de la reduccién de riesgos
como estrategia de prevencién en este contexto.

Diversién, consumo y riesgo

El contexto del ocio nocturno debe considerarse como un fenémeno com-
plejo, donde la diversién, el consumo, y el riesgo emergen como elementos
nodulares de una misma red, expresandose de forma conjunta e interdependiente.
Es por ello que deben analizarse y comprenderse conjuntamente.

La metéafora de la red nos permite evitar las interpretaciones reduccionistas
o simplificadas que definen el ocio nocturno por medio de elementos concre-
tos que no permiten centrar la mirada en las relaciones que lo conforman. El
0cio nocturno no estd compuesto por un conjunto de factores, sino mas bien
por un conjunto de relaciones que deben ser contempladas como una red de
relaciones y conexiones con entidad propia. Obviar alguna de las relaciones,
como por ejemplo diversién y consumo, o consumo y practicas grupales,
implicaria estar hablando de alguna cosa distinta al ocio nocturno. En este
sentido, siempre que hablamos de ocio nocturno nos estaremos refiriendo a
la vez que al hecho de divertirse, a los procesos de sociabilidad, al consumo
de sustancias y a la asuncién y gestiéon de riesgos.
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El ocio, actualmente, es sinébnimo de recreo o, en otras palabras, de tiem-
po libre; un tiempo en el cual la persona desarrolla una serie de actividades
que no estdn orientadas a la productividad o al negocio. El ocio, pues, en
términos generales, supone un espacio y un tiempo de reposo de las normas
sociales que regulan la cotidianidad productiva y, por lo tanto, de diversion.

En un contexto de ocio juvenil, y muy vinculada a la mdisica y a las
actividades colectivas, la fiesta toma un lugar preponderante. La fiesta, ademas,
puede definirse como el principal contexto de consumo de sustancias psicoac-
tivas. Es decir, hablar de fiesta implica, muy a menudo, hablar de consumo.

El consumo, asimismo, es algo que forma parte intrinseca de nuestra
sociedad; es por ello que hablamos de una Sociedad de Consumo. En este
contexto, todas las personas somos consumidoras. El consumo es, en primer
lugar, la condicidén necesaria para sobrevivir, si entendemos consumo como
sinénimo de ingesta (consumo de alimentos o de liquidos); mds ampliamente,
también constituye la base de la economia contempordnea (el consumismo).
El consumo, por otro lado, también es una manera de disfrutar de placeres
y deseos, si se entiende en relacién a todo aquello que adquirimos con el
fin de obtener goce en nuestra vida cotidiana. En muchos casos, ademds, un
tipo de consumo, u otro, deriva en una manera de vivir y de configurar una
personalidad y una identidad colectiva.

El consumo de drogas, en este sentido, no se diferencia tanto del resto de
formas de consumo. Las sustancias psicoactivas constituyen una parte mds del
conjunto de objetos consumibles de nuestra sociedad. Se establece un vinculo
entre los espacios festivos y el consumo de sustancias psicoactivas. Asimismo,
el consumo es una prictica que se encuentra presente en todos los contextos
de fiesta, es decir, discotecas, fiestas patronales, raves, festivales o conciertos
y la propia via publica.

Sabemos que consumir determinadas sustancias es un comportamiento
arriesgado que puede comportar consecuencias negativas: posibles dafios fisi-
cos, problemas psicosociales o de adiccién. Sin embargo, buena parte de los
riesgos que comporta el consumo de drogas son conocidos, en mayor o menor
medida, por la mayoria de la poblacién que las consume (Faura et al., 2007).

Existe, sin embargo, una incertidumbre inherente relacionada con los efectos
del consumo. Estos efectos “inciertos” pueden ser debidos a la sustancia (por
ella misma o por su grado de adulteracion), a la persona que las toma (por su
constitucién fisica, por las caracteristicas propias de su metabolismo o por su
estado de 4nimo), o a las pautas de consumo (por la cantidad que se consume,
por la frecuencia de consumo, por el policonsumo o por determinadas mezclas).

En cualquier caso, el conjunto de significados que rodean los conceptos de
riesgo, de consumo y de diversidn se construye colectivamente, no sélo por el
hecho de tratarse de actividades que suelen realizarse en grupo, sino también
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porque en si mismas sustentan la comunién del grupo de iguales. Dicho de
otro modo, la relacién que se establece entre la sustancia, el consumo y el
espacio de fiesta no se fundamenta en una practica individual, sino en una
practica social, contextual y colectiva, en la que el grupo de iguales juega un
papel determinante (Carter, Bennets y Carter, 2003).

Las pautas de consumo —el tipo de sustancias que se consume y la fre-
cuencia del consumo-, precisamente por producirse mayoritariamente en el
marco de una légica colectiva, tienden a asimilarse de forma conjunta entre los
miembros que forman el grupo y, de hecho, suelen ser potentes generadores
de identidad en el interior de un grupo (Funes, 1996).

Y si las pautas de consumo se definen colectivamente, esto también sucede
con la gestion de los riesgos inherentes al consumo. Por sus efectos negativos,
el consumo de determinadas sustancias requiere de alguna clase de gestion
vinculada con el tipo de sustancias que se consume, con la manera como
se mezclan diferentes sustancias, con la frecuencia del consumo y con los
comportamientos necesarios derivados de una mala experiencia propia o ajena.

Resumiendo: diversion, consumo y asuncion de riesgos aparecen estrechamente
entretejidos en una logica colectiva entre iguales, asi que cualquier intervencién
orientada a la prevencién y a la reduccidn de riesgos precisa de una comprension
global de todo este ensamblaje de relaciones que conforman el ocio nocturno.

Sin embargo, la mayoria de intervenciones relacionadas con el consumo
de drogas se dirige al individuo, con una sobre dependencia de concepcio-
nes individualistas de los cambios de conducta (Rodees, 2002). Ya sea en lo
concerniente a la decisién de consumir o no consumir, como a la gestiéon de
los riesgos asociados al consumo, buena parte de las politicas (incluidas las
intervenciones en reduccién de riesgos) centran su atencién en la capacidad
“individual” de tomar decisiones y en la capacidad personal de gestionar
responsablemente los riesgos.

La responsabilidad individual, pues, sigue constituyendo el eje vertebrador
de la mayorfa de politicas vinculadas al consumo de sustancias psicoactivas,
aun cuando, como vemos, por las caracteristicas en que se da el consumo en
espacios de fiesta, éstas deberian centrarse en la “responsabilidad colectiva”
del consumo. De este modo, ante la idea de que es necesario capacitar a los
individuos para que logren determinados valores que los responsabilicen de
su consumo de forma individual, tal vez harfa falta dirigirse a las “culturas”
grupales de consumo y a la adquisicion de responsabilidades colectivas.

La invisibilizacion del consumo

La forma socialmente dominante de concebir el consumo de sustancias tiende
a ocultar este fendmeno; mas bien, la “invisibilizacion” del consumo es la es-
trategia dominante de las politicas publicas en relacion a esta red de relaciones.
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A tal efecto, se penaliza, se sanciona, se prohibe y se coarta el consumo
de sustancias psicoactivas ilegales. Las condiciones en las que se da el con-
sumo dependen en buena medida de este proceso de invisibilizacién. Lejos de
ser erradicado o incluso atenuado, el consumo permanece bajo determinadas
condiciones que lo recluyen a précticas casi clandestinas que inciden de forma
decisiva en sus pautas.

(Qué mecanismos sostienen y reproducen esta estrategia de invisibilizacion
del consumo? Los discursos y las politicas de intervencion dominantes alrededor
del consumo de sustancias se enmarcan en lo que denominamos un paradigma
abstencionista (Faura, et al., 2007). Las politicas informativas abstencionistas
promueven una serie de campaias de sensibilizacién que cuentan con un
mensaje claro: la droga, por definicién, es perjudicial, asi que no lo dudes
y di NO a las drogas. De esta manera, todo aquello que tiene que ver con
la gestién del consumo y/o con la experiencia del consumo no problemadtico
queda completamente omitido, negado como posibilidad y, por lo tanto, oculto.

Por otro lado, las campafias publicas en materia de drogas distorsionan
la verdad con respecto a los efectos del consumo y no conectan con el co-
nocimiento experiencial de las préicticas colectivas de consumo. Aun cuando
el mensaje abstencionista pueda resultar coherente y efectivo para una parte
de la poblacién, éste es rechazado por la mayoria de personas que afirman
consumir algin tipo ilegal de sustancia (Faura et al., 2007).

Siendo el discurso abstencionista el dominante ain en términos ideold-
gicos y culturales, no es de extrafiar que las personas que consumen afirmen
que la principal fuente de conocimiento con que cuentan es la experiencia de
consumo con su grupo de iguales (Faura, et al., 2007). De hecho, a falta de
otras fuentes disponibles que no juzguen su comportamiento, la experiencia
deviene la dnica fuente fiable y disponible.

Por otro lado, las politicas, las normativas y las sanciones correspondien-
tes que regulan el consumo de sustancias en los contextos de ocio nocturno,
se despliegan focalizando su atencién en un dnico aspecto del fendmeno: la
sustancia ilegal. Al definir el problema en términos estrictamente legales se
enfatiza la idea de que hace falta buscar al responsable del consumo de las
sustancias ilegales.

En el contexto del ocio nocturno se ha responsabilizado a los locales vy,
por lo tanto, a las personas promotoras del ocio, al considerar, ademds, que
adoptan una actitud excesivamente permisiva hacia el consumo de sustancias
dentro de los locales de ocio. Consecuentemente, desde el sector del ocio se
ha reaccionado incrementando los sistemas de control y vigilancia, con el fin
de expulsar las sustancias del interior de sus locales. Aun asi, el consumo
de sustancias en los contextos de la fiesta, la noche y el ocio nocturno se
encuentra cada vez mds extendido y generalizado.
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La reglamentacién punitiva de una practica extendida tiende, como venimos
diciendo, a “invisibilizarla”. Es decir, la practica continda, pero de manera
oculta. Asi, la normativa vigente en relacién al consumo de drogas ilegales
tiene como efecto no la reduccion del consumo, sino su “invisibilizacion”.
En otras palabras, ante la amenaza que supone recibir alguna sancién, lo im-
portante es que no se vea el consumo, tanto para las personas usuarias como
para las promotoras del ocio nocturno.

Uno de los efectos perversos de esta politica es que dificulta la implemen-
tacion de politicas de gestion del consumo, puesto que se relegan a un segundo
término las actuaciones de tipo sociosanitario y las politicas de reduccién de
riesgos, que requieren de la aceptacion previa del hecho que el consumo de
sustancias en el ocio nocturno estd generalizado.

Afortunadamente, pese al hecho de que la “invisibilizaciéon” del consumo
de sustancias es actualmente la estrategia dominante, ésta convive con otras
propuestas mucho mads realistas, que buscan sortear esta estrategia dominante
con el fin de reducir los riesgos derivados del consumo.

Los puntos candentes

No podemos hablar de reduccién de riesgos en espacios de ocio nocturno
sin referirnos a su relacion con las politicas publicas y con el sector privado
del ocio nocturno. Estas relaciones estin muy vinculadas al proceso de invi-
sibilizacién del consumo que hemos mencionado anteriormente, asi como a
una carencia de comprension respecto al complejo fendmeno en red del ocio
nocturno.

A lo largo de los ultimos lustros, el sector del ocio nocturno ha sido
sometido a un creciente proceso de endurecimiento de la reglamentacién y
normativizaciéon que lo regula. De este modo, buena parte de las actuaciones
emprendidas desde los locales de ocio se encaminan, precisamente, a evitar
la entrada y el consumo de sustancias dentro de los locales. El principio que
regula este fenémeno es el de la atribucién de responsabilidades. Dicho de
otro modo, el fendmeno del consumo de sustancias se enfoca a partir de la
pregunta: ;ja quién se debe responsabilizar del consumo de sustancias en los
espacios de ocio nocturno?

La centralidad de esta responsabilidad es mdvil e itinerante, seglin cual
sea el agente interlocutor. Asi, se desplaza, alternativamente, desde las diver-
sas administraciones y poderes publicos hacia las personas u organizaciones
responsables de la gestiéon del ocio nocturno, en funcién de si el consumo
se produce en el espacio publico —jresponsables!— o dentro de los locales
—jresponsables!—. Podemos ilustrar esta situacion a partir de la metdfora de la
“patata caliente”. Segtin ésta, al considerar administrativa, legal y socialmente
que el problema se localiza de forma exclusiva en la sustancia, junto al hecho
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que la responsabilidad se atribuya a quien se encuentre mds cerca, la cuestion
central pasa por deshacerse de la patata caliente. Y es que es preciso sacdrsela
de encima inmediatamente, evitar quemarse.

El consumo de sustancias ilegales en los locales de ocio se esta afrontando,
por lo tanto, desde una concepcién centrada en la atribucion de responsabilidad
legal que sanciona a los locales al atribuirles la responsabilidad del consumo
y sancionarles a tal efecto. De acuerdo con esta l6gica —por otro lado, de
obligado cumplimiento— las actuaciones emprendidas desde el sector priorizan
la vigilancia, el control y la expulsién de las sustancias ilegales del local
frente a otras actuaciones posibles. De este modo, cualquier otra actuacion,
como podrian ser aquellas orientadas a incidir sobre los efectos del consumo
(relacion sustancia / persona), sobre el contexto de consumo (relacion sustancia
/ personas / contexto de ocio nocturno) o bien otras que incluyeran incluso
mads elementos (sustancias / personas usuarias del ocio nocturno / locales de
ocio / administraciones), quedan relegadas a un segundo, tercer o mds bien
ultimo plano en la agenda del sector.

(Pero cudles son las consecuencias que se desprenden de esta configuracion
del sector del ocio en relacion al consumo de sustancias? Hay una carencia de
disefio y planificacién de politicas proactivas de gestién del ocio nocturno vy,
mas alla, del ocio en términos genéricos. A ello se afade el cardcter desfasado
de las normativas vigentes respecto a las transformaciones socioculturales de
las ultimas dos décadas, las cuales han incidido decisivamente en la forma de
concebir socialmente el ocio y el tiempo libre. La ofensiva coercitiva y sancio-
nadora de las administraciones publicas contrasta con la carencia de estrategias
activas de planificacién y/o promocion del ocio. En sintonia con esta mirada
institucional del mundo del ocio, y por si fuera poco, en el Estado espaiol
es habitual la ausencia de sistemas formales y regulares de interlocucién entre
las administraciones y el sector del ocio.!

Esto explica por qué, en un primer momento, las personas responsables
de locales de ocio nocturno sientan un rechazo hacia las actuaciones de
reduccién de riesgos en el interior de sus locales (stands con personal téc-
nico, andlisis de sustancias y, en menor medida, folletos informativos), que
son interpretadas desde el sector como una amenaza a la supervivencia de
su negocio. Y es que la inclusién de stands en los locales supone un doble
mensaje no exento de contradicciones, y con dos destinatarios diferenciados:
a la administracién se le dice que en el local no hay consumo, pero que es
preciso velar por la salud de los clientes que consumen; a los clientes se les

1. Los autores, a través de la Consultora Spora Sinergies (www.spora.ws), estdn desarrollando
actualmente en Catalufia un proyecto pionero en el Estado espafiol de creacién de plataformas de interlocucién
y consenso entre administraciones publicas locales y locales de ocio nocturno (NitsQ); junto a un distintivo
de calidad (Q de Festa!) que incide en la penetracién consuensuada de politicas de reduccion de riesgos
en espacios privados de ocio nocturno.
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dice que no pueden consumir en el local, pero que en el supuesto caso de
que lo hagan tomen medidas para no damnificar su salud. Dado el escenario
en el cual debe desarrollarse el sector, sus personas promotoras son invitadas
a priorizar la salud del propio local por delante de la salud de las personas
usuarias de ocio nocturno, es decir, de sus propios clientes.

La reduccion de riesgos como estrategia de prevencion

Planteado el escenario, se constata que las politicas e intervenciones de
reduccién de riesgos también presentan un importante grado de invisibilizacién.
Entre las personas jévenes de Catalufia, por ejemplo, vemos que el conocimiento
de esta perspectiva es minoritario, y que la gran mayoria de los que entran
en contacto con ella lo hacen mediante encuentros directos y presenciales en
espacios de ocio nocturno (Faura et al., 2007) Sin embargo, una vez se entra
en contacto con los servicios de reducciéon de riesgos en estos espacios, una
mayoria difunde las informaciones entre sus iguales mediante el boca-oreja.

Entre las personas consumidoras de drogas en espacios de ocio nocturno, y
mas alld de la experiencia propia, transmitir informacion entre iguales destaca
siempre como la primera via de adquisicién de informaciones consideradas
como fiables sobre drogas, operando en forma de experiencia compartida. En
este sentido, se hace patente que las informaciones de reduccién de riesgos
operan en el mismo espacio de confianza que ocupan las experiencias com-
partidas sobre sustancias psicoactivas.

La confianza derivada del contacto presencial con la persona en el contexto
de consumo es una gran oportunidad de despliegue de actuaciones preventivas,
para lo cual los servicios itinerantes de reduccién de riesgos utilizan diversas
estrategias. Entre ellas destacan los folletos informativos, los servicios de andlisis
de sustancias y una figura a la que nos referiremos como el amigo experto.

Los folletos informativos suelen ser el principal reclamo para las personas
que se acercan timidamente a los stands informativos, siendo el elemento que
despierta un interés mayor entre quienes visitan estos servicios. Sin embargo,
a pesar de su gran atractivo, y de que puedan recibir una valoracién muy alta
por parte de quienes se hagan con algunos ejemplares, ello no tiene por qué
implicar una generacién de modificaciones relevantes en las pautas de consumo
dentro del grupo de iguales. Esto se explicaria por dos motivos combinados:

e Falta de movilidad: cada unidad suele contener una gran cantidad de informacién
que en muchas ocasiones no se puede retener en una unica lectura; ello lleva a
jovenes y adolescentes a retenerlos y no movilizarlos entre sus iguales.

* El discurso de reduccion de riesgos de los folletos informativos tiene al individuo
como Unico interlocutor, es decir, suelen dirigirse al lector en segunda persona del
singular y, consecuentemente, se pone énfasis sobre la responsabilizacion individual
del consumo.
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Se trata pues de unos materiales preventivos que no necesariamente
son compartidos y que no suelen proporcionar pautas de accién y reflexion
dirigidas a los grupos y, por lo tanto, tampoco pueden ser gestionados con
el colectivo. La gestion del consumo es dictada por el grupo de iguales; el
folleto deberia pues pensarse y disefiarse como una herramienta movil dirigida
a la gestion de grupo.

Otra estrategia es el andlisis de sustancias. Se trata de un servicio a
menudo visto con suspicacia, y al que muchas personas no quieren acudir en
un contexto de ocio nocturno. Y es que el gasto econémico ya realizado en
la sustancia, junto al hecho de encontrarse de lleno en medio de un contexto
festivo proclive al consumo, invita a evitar su uso. Por un lado se asume el
hecho de que las sustancias de las que se dispone se encuentran esencialmente
adulteradas y, por otro lado, se evita acceder a los servicios de andlisis argu-
mentando que una confirmacién “experta” en este sentido puede implicar la
aparicion de sensaciones contradictorias no deseadas. Y es que parece que en
algunas ocasiones puede ser mas comodo “no saber”. El desarrollo de pautas
de responsabilidad pasa por el acceso al conocimiento; en este sentido, la
mejor manera de no asumir responsabilidades es, precisamente, evitando el
acceso al conocimiento.

Sin embargo, para quien cruza la frontera, se acerca a los folletos, tal
vez hable con alguien del staff, finalmente se atreva a acudir al servicio de
andlisis de sustancias por vez primera, esta experiencia puede tener efectos
muy interesantes sobre la gestion de su consumo, aunque no sea en el corto
plazo, o en el inmediato. Contrariamente a lo que se pueda pensar, el hecho
de que el andlisis se realice en el mismo contexto de consumo tiene efectos
en el medio y largo plazo, en términos de incrementar la moderacion en las
pautas y frecuencias de consumo.

Asimismo, otra cuestion a valorar respecto a los servicios de andlisis
de sustancias se refiere a los efectos de monitorizaciéon del mercado y filtro
informal de la calidad de las sustancias. En este sentido, el hecho de hacer
publico que unas sustancias estdn adulteradas, y que otras no lo estdn, fomenta
la introduccién de un elemento critico en la adquisicién de sustancias y, por
lo tanto, en la gestion critica del consumo.

También es importante tener en cuenta que el servicio de andlisis de
sustancias da, por si mismo, una imagen de profesionalidad al conjunto de
intervenciones de reduccién de riesgos en espacios de ocio nocturno. En cierto
modo, el fendmeno es similar al de los anuncios televisivos de aquellos de-
tergentes que aportan la mayor blancura y niveles de higiene a la ropa, en el
cual siempre hay un supuesto cientifico vestido de bata blanca, que es el que
le da veracidad y fiabilidad al discurso. Esto mismo sucede con el servicio de
andlisis de sustancias. En este sentido, consideramos que la implementacion de
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esta clase de actuaciones contribuye a que se valoren y atiendan el resto de
mensajes e informaciones procedentes de estas organizaciones, especialmente
aquellas dirigidas al fomento de comportamientos saludables.

Por dltimo, y como estrategia estrella de la reduccién de riesgos en es-
pacios de ocio nocturno, nos encontramos al amigo/a experto/a. Como hemos
visto, se pone de manifiesto la existencia y apertura de una grieta que separa
y hace irreconciliables el conocimiento experiencial y aquellas informaciones
proporcionadas a partir del discurso abstencionista. Mientras el primero queda
relegado al contexto vivencial e inmediato del consumo, las segundas sancionan
o incluso niegan esta experiencia. Este es uno de los motivos por los que el
discurso abstencionista queda deslegitimado y por los cuales se le atribuye
poca credibilidad. El amigo experto se sitia en la grieta que escinde ambos
conocimientos, como una figura que responde a la necesidad de obtencion de
informacion fidedigna a partir de una fuente fiable.

Esta figura esta encarnada por las personas que ofrecen informacién de
reduccién de riesgos en los espacios de ocio nocturno: empleando un lengua-
je y estilo comunicativo préximo a las personas usuarias de ocio nocturno,
mostrando pasién e interés por los temas respecto de los que informa, adop-
tando un talante no invasivo, dejando un margen de exploracién sin invadir el
espacio de quien se acerca y —muy importante— no emitiendo juicios morales
alrededor de los consumos de sustancias ni de las experiencias propias ante
esos consumos. Esta figura consigue el entrecruzamiento de los conocimientos
practicos y experienciales de un igual con las informaciones de cariz mds
tedrico o experto.

Algunas propuestas

Presentamos a continuacién una serie de propuestas que debieran permitir
mejorar la gestion de las politicas e intervenciones ya iniciadas, asi como
plantear nuevas politicas, planificaciones y actuaciones alrededor del consumo
de sustancias en contextos de ocio nocturno.

Los servicios de Reduccién de riesgos deben hacerse mds visibles, principalmente, de la
mano de proyectos basados en estrategias de proximidad, en las que el grupo de iguales
es el interlocutor del discurso. Energy Control http://energycontrol.org y Som Nit (http://
www.somnit.org) son proyectos referentes. Los jovenes y adolescentes muestran —del
mismo modo que los promotores privados— una fuerte desconfianza hacia los mensajes
institucionales y, en general, hacia las instituciones, que se presentan como entes amena-
zadores. El tercer sector cuenta con un margen de credibilidad significativamente superior
entre jévenes y adolescentes, especialmente en todo aquello relativo a las informaciones
sobre drogas. En este sentido, se deberia apostar decididamente por las asociaciones
de reduccién de riesgos como motor de cambio en la gestion de los usos de drogas.

Es preciso planificar y fomentar actuaciones conjuntas entre el sector del ocio nocturno,
organizaciones de reduccién de riesgos y administracion publica. Es preciso establecer
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sistemas de comunicacién que incorporen, por un lado, a representantes del Departa-
mento de Interior y el Departamento de Sanidad y, por otro, a representantes de las
principales organizaciones y asociaciones del sector del ocio nocturno. Estos sistemas
de comunicacion deben permitir la interlocucién periddica y la fluidez en la convoca-
toria de encuentros formales e informales. Los beneficios se hacen evidentes para los
tres agentes: a) la administraciéon puede implementar sus politicas sociosanitarias in
situ, sin topar con la oposicién que éstas generan en el sector del ocio nocturno; b) el
sector del ocio nocturno reduce la sensaciéon de amenaza institucional al implementar
actuaciones dirigidas a la promocién de la salud de su clientela y al aumento de su
seguridad sociosanitaria; c) las entidades locales de reduccién de riesgos pueden im-
plementar actuaciones pactadas con las autoridades sanitarias, ofreciendo un servicio
de calidad a los locales de ocio nocturno y a su clientela. En Catalufia encontramos
el ejemplo de los proyectos Nits de Qualitat (noches de calidad) y Q de festa! (www.
qdefesta.cat), y a nivel europeo la iniciativa Nightlife Empowerment and Well-being
Implementation Project (http://www.safernightlife.org).

Es preciso visibilizar activamente el discurso, las politicas y las actuaciones de re-
duccidén de riesgos. La reduccién de riesgos, como paradigma de prevencion, apuesta
decididamente por convertirse en un discurso publico normalizado, ya que ofrece
estrategias de salud publica que no excluyen a una parte cada vez mayor de la po-
blacidn, especialmente a aquélla mds joven. La gestién de las propias decisiones es
una tarea que contiene un ingrediente fundamental, el cual se basa en los elementos
colectivos de gestion. Asi, con el fin de empoderar a la juventud, es necesario ofrecer
herramientas también al profesorado, a las familias y al conjunto de posibles agentes
de referencia en la toma de decisiones de los jovenes.

Es preciso formar a los trabajadores de los locales de ocio nocturno. Mas alld de la
formacion en primeros auxilios, es necesario que estas personas adquieran conoci-
mientos especificos sobre los efectos inmediatos vinculados al consumo de sustancias.

Es preciso incorporar al “grupo de iguales” como interlocutor privilegiado del dis-
curso. La prevencién en materia de drogas —y mds concretamente las indicaciones e
informaciones de los mensajes informativos unidireccionales— deben dirigirse al centro
neurdlgico de la gestién del consumo, es decir, a las culturas grupales de consumo.
Emergen algunas actuaciones que pueden servir para reflexionar alrededor de la ges-
tion del consumo a partir de la modificacién de las culturas grupales: a) reflexionar
sobre la persona (singular o plural) a quien se dirige el mensaje; b) proporcionar
herramientas de gestién grupal del riesgo; c) diseflar y proponer actividades de gestiéon
grupal del consumo.
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Introduccion

La perspectiva de la reduccion de riesgos en el ambito familiar ha formado
parte de los diferentes discursos sobre la prevencion de drogas, a pesar de que
visto desde las précticas reales este ha sido un dmbito bastante descuidado,
ya que se da por supuesto que los padres son un elemento preventivo por si
mismo, sin mds, y por tanto se supone que todas las actuaciones llevadas a
cabo por ellos son preventivas; también por las dificultades que ha supuesto
incidir en la formacién de los padres para tal fin.

Si nos referimos a los distintos ambitos de intervencién preventiva desde
una perspectiva de reduccién de riesgos, podriamos clasificarlos desde Opticas
distintas. Se nos ocurre que una clasificaciéon pertinente podria establecerse
a partir de la combinacién de varios criterios, segliin la caracteristica que se
enfatiza: agentes socializadores, espacios de consumo, dispositivos asistenciales
y por dltimo la reduccién de riesgos dirigida a cada una de las distintas sus-
tancias o grupo farmacoldgico de las mismas. En cada una de estas categorias
intervienen diferentes logicas y se pueden desarrollar actuaciones de reduccion
de riesgos en funcién de cada una de ellas.

La reduccién de riesgos en el dambito familiar estarfa incluida en el tipo
que hemos denominado como agentes socializadores, junto a los medios de
comunicacién social de masas, la escuela y el grupo de iguales, siendo estas
cuatro posiciones muy importantes en el conjunto de la reduccion de riesgos.
Creemos que de ellas, el ambito familiar ha sido, quizas, el menos contemplado
y desarrollado por la reduccién de riesgos, incluso menos que las acciones
dirigidas al grupo de iguales, probablemente porque ambos suponen mayo-
res dificultades para la intervencién por su caricter mds informal, al menos,
comparados con los medios de comunicacién social y el dambito escolar, que
han tenido otro tipo de desarrollo y de intervenciones. Ademds, a diferencia
de estos dltimos, no facilitan como ellos la inclusién de profesionales capa-
ces de elaborar y potenciar actuaciones de reduccién de riesgos, aunque en
el caso del grupo de iguales se ha intentado en algunos casos, con el trabajo
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de educadores y trabajadores sociales que han desarrollado estrategias de
acercamiento a los adolescentes y jovenes en espacios abiertos (educadores
de calle) y en centros y asociaciones juveniles.

Los medios de comunicacién social despertaron desde muy pronto la
mirada de los disefiadores de intervenciones preventivas y se valord, también,
tempranamente la necesidad de que difundieran imdgenes y percepciones sobre
las drogas y consumidores mucho més complejas de las que nos tienen acos-
tumbrados, para favorecer un discurso preventivo y no alarmista, que no siempre
se ha conseguido. El dmbito educativo, como es bien sabido, ha acaparado
gran parte de las intervenciones preventivas desarrolladas en los udltimos afios.

Una mirada historica

Durante los afios setenta y ochenta, los padres se sentian perdidos por
la novedad del consumo de drogas. En un primer momento, no tanto por el
impacto de los consumos de drogas, sino por la alarma que los medios ha-
bian generado, haciendo surgir un cierto panico en torno a la situacién de los
jovenes, debido a los supuestos consumos de drogas, que segun las alarmas
los estaban devorando (Usd, 1996: 385). Cuando en los ochenta emerge con
fuerza en los medios de comunicacién social el problema de “La Droga” y
se difunden noticias relativas a la crisis de heroina, se llega al punto algido
de la nueva situacién, en absoluto prevista.

Durante los setenta, los padres se sienten desprotegidos, sobre todo los que
tenian hijos consumidores de drogas ilegales, pero impulsados a actuar para
detener el problema que se les cernia. La mayoria de ellos nacidos entre las
décadas de los afos veinte y treinta, desconocian todo lo referente a las drogas
ilegales, sus consumos y particularidades, obviamente, por motivos generacio-
nales. Por tanto, estos padres, se sentian preocupados por la alarma entorno
a “La Droga” pero no tenian recursos para incidir en los comportamientos
de sus hijos, aunque se sentian perturbados, y por tanto, impelidos a actuar.

Cuando en los ochenta empiezan a conocerse las dimensiones de los
consumos problemdticos de heroina, surgen demandas de los padres cuyos
hijos estdn haciendo consumos problemadticos, dirigidas a las distintas admi-
nistraciones exigiéndoles que actien, aunque muy centradas en solicitar una
respuesta asistencial y en recrudecer las medidas prohibicionistas, para alejar
las drogas del espacio vital de sus hijos.

La respuesta de los padres va dirigida principalmente a protegerse de un
elemento extrafio, “La Droga”, que estd interfiriendo en lo que consideran la
normalidad y la inclusién social de sus hijos. Los padres se sienten abrumados
por los problemas que sufren en el entorno familiar. No hay una solicitud
explicita de medidas tendentes a la reduccién de los riesgos, ni de mayor
informacién, ni por supuesto piden medidas preventivas. Surgen las primeras
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asociaciones de madres de afectados, que empiezan a movilizarse, demandando
mayor control y respuesta policial y judicial contra los narcotraficantes.

Los padres, ajenos a los debates politicos y profesionales, seguirdn
demandando medidas de control y de alejamiento de las drogas, meramen-
te prohibicionistas. Como mucho, aceptan la necesidad de intervenciones
preventivas en el dmbito escolar, municipal y comunitario, pero sin sentirse
responsables de que deban demandar informacién mds veraz y sin aceptar
que puedan existir consumos no problematicos que incluyan la bisqueda de
placeres en los comportamientos de consumo de drogas por parte de sus hi-
jos. Las medidas preventivas sirven, en parte, para aliviar su ansiedad frente
al problema de “la droga”, y en parte para reforzar su planteamiento de
delegar en otros la solucién de los posibles problemas: profesores, técnicos
y politicos, principalmente.

Durante los noventa, miles de jévenes espafioles incorporaron “como nor-
males” las salidas nocturnas durante los fines de semana, buscando un espacio
que se les negaba en otros dmbitos como el laboral, el politico o el cultural,
que impedian incorporarse con éxito o con demasiadas dificultades al mundo
adulto. Drogas como la cocaina, la MDMA o las anfetaminas, fueron con-
sumidas experimentalmente por una cantidad indeterminada de jévenes, pero
considerable, a lo largo de los afios ochenta y noventa. Aunque algunos de
estos desarrollaron problemas derivados de los consumos de drogas ilegales,
la inmensa mayoria completaron satisfactoriamente la transiciéon al mundo
adulto. En la actualidad, estos son ciudadanos asi como padres y madres de
nifios y adolescentes normalizados.

En los tdltimos afios ha cambiado significativamente el imaginario colectivo
sobre el consumo de drogas. Aunque de forma lenta, como todos los procesos
sociales, la representacion social ha cambiado. Se ha pasado del modelo alar-
mante de la heroina al modelo normalizado de los consumos recreativos. Las
diferencias generacionales de los actuales adolescentes y jovenes con sus padres,
en cuanto a los consumos de drogas no son tan grandes como en otras épocas,
ya que los padres, otros parientes o amigos del entorno familiar, consumieron
algunas de las drogas ilegales mas difundidas (cannabis y cocaina) y alcohol
y tabaco, en contextos y situaciones similares, con elementos diferentes pero
no tanto alejados como puede parecer si observamos las pautas de consumo
actuales. A pesar de ello, o quizd por eso, los padres parecen bastante ajenos
a lo que pasa con sus hijos, sobre todo adolescentes, en los contextos de
fiesta, y cuando hay problemas consideran que son los hijos de los demas.

Resumiendo, conocemos suficientemente que el tipo de contacto mantenido
por las familias con las drogas, la proximidad o la distancia, marca diferencias
muy significativas en los imaginarios de las distintas generaciones respecto las
drogas, sus efectos y los consumidores.
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La familia como institucion social

En épocas anteriores el modelo familiar tnico se fundamentaba en el
patriarcado. A partir del dltimo tercio del siglo XX, tenuemente, las familias
incorporaron nuevos valores y estilos educativos. Fueron varias las transfor-
maciones sociales que propiciaron los cambios en las familias, a destacar, la
incorporacién de la mujer al mercado laboral, una mayor autonomia de los
miembros de la familia, ciertas reformas juridicas y nuevos valores como la
comunicacién familiar y la “democratizacién” en la toma de decisiones de la
cuestiones que afectasen a toda la familia. Esto, unido a la mayor inestabi-
lidad laboral y conyugal, ha conllevado “un incremento de la diversificacion
y de la fragmentacién de las biografias de los individuos y por ende en el
crecimiento del pluralismo familiar” (Flaquer, 2009: 2).

En la actualidad las familias son mds complejas, y por extension mads
ricas en los significados que en ellas se producen. Matrimonios homosexua-
les, familias monoparentales, segundas nupcias, convivencia de hijos de otras
parejas, entre otras manifestaciones de los significantes que puede adquirir la
familia. Cada afio aumenta el nimero de nifios que tienen los padres separados,
asi como los qué conviven con los hijos de las nuevas parejas de su padre o
madre. Ademds de estos cambios, la familia también ha perdido peso como
elemento central en la identidad de sus miembros, si la familia y el trabajo
en épocas anteriores eran las instituciones a partir de las cuales los jovenes
construfan su identidad, en la actualidad han dejado paso al Consumo y los
estilos de vida como elementos centrales en la identidades juveniles.

Desde diferentes planteamientos se considera al reducido dmbito familiar
como un dmbito importante en la socializacién de las nuevas generaciones,
puesto que desde la infancia, los adolescentes y joévenes, interiorizan en sus
contextos familiares distintos patrones de conducta y concepciones sobre el
mundo, entre ellas, aquellas que se refieren a los consumos de drogas. Por tanto,
los padres deberian, se nos dice, ser utilizados como agentes de informacién
y prevencién para la reduccién de riesgos. Este planteamiento que a priori
puede parecer bastante cabal, se torna endeble en cuanto se profundiza sobre
las estrategias educativas, preventivas y de reducciéon de riesgos que en los
entornos familiares se llevan a cabo. En las ultimas décadas estas estrategias
han variado en funcién de los significados asociados a los consumos de drogas.

Relacion de los padres con las drogas. La prevencion por parte de los
padres

Es comiin que cuando se hable de la relacion entre las familias y las dro-
gas, se haga como si las familias fueran unitarias respecto las actitudes hacia
las drogas. Para ciertas orientaciones, cuando se presentan diferencias entre
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las familias, estas se deben a factores estructurales y econdmicos, enfatizando
qué los hijos de las familias con situaciones mds ‘“complicadas” tienen mads
posibilidades de consumir drogas o que directamente se enuncie que tienen
mads posibilidades de desarollar problemas con las drogas. Pero un hecho que
se omite, tal vez por la novedad del fenémeno, es que no todos los padres y
madres tienen las mismas actitudes hacia las drogas.

En recientes estudios hemos constatado como, cada vez mas, existen
mas padres y madres, de distintos estatus econdmicos y culturales que han
consumido o conocen por experiencia propia los consumos de drogas ilegales,
este hecho es de profunda importancia porque modifica el discurso que estos
padres transmiten a sus hijos (Pallarés y Martinez Or6, 2012; Martinez Ord,
Pallarés, Barruti, Espluga y Canales, 2010). Consecuentemente, al analizar el
papel preventivo de la familia es muy importante tener en cuenta la relacion
que han mantenido los padres con las drogas porque de esta relacion dependen
las actitudes hacia las drogas.

En la actualidad, encontramos tres perfiles de padres con hijos de adoles-
centes en funcién de la relacién que mantuvieron con las drogas: los padres
desconocedores de las drogas, en su juventud no tuvieron ningin contacto con
las drogas ilegales. Los que consumieron drogas ilegales sin llegar a desarrollar
problemas. Y los que consumieron drogas de forma problematica. Veamos a
continuacion, las caracteristicas y actitudes de las dos primeras posiciones,
puesto que, la dltima debido a sus particularidades requiere de otro tipo de
intervenciones y al ser una minoria no vamos a desarrollarla.

Los padres desconocedores de las drogas ilegales, nunca consumieron
drogas ilegales, aunque la inmensa mayoria consumieron alcohol. La mayoria
tuvieron en sus redes a amigos o conocidos que consumian cannabis y obser-
varon algunos consumos de drogas ilegales, a pesar de esto, estaban alejados
del mundo de los consumidores de drogas. Sus fuentes de informacién sobre
el tema han sido fundamentalmente los medios de comunicacion, lo cual hace
que en la actualidad posean un conocimiento difuso sobre las drogas, préximo
a las posiciones prohibicionistas dominantes en el imaginario colectivo.

Este tipo de imaginario colectivo sobre las drogas es deudor del discurso
de “La Droga” que aparecié durante los ochenta y estd basado en los consu-
mos compulsivos de heroina, por lo que los consumidores se perciben como
problemadticos y despreciables, a pesar de la normalizacién social de las drogas
ilegales de los dltimos afios, para gran parte de los padres las drogas siguen
asociandose a estigma. Esto unido a que los medios de comunicaciéon han
perpetuado el imaginario colectivo de “La Droga”, al presentar continuamente
la cara mas funesta de las drogas, ha ayudado a inculcar miedo en los padres.

El otro perfil el de los padres que han consumido drogas es atin bastante
minoritario, aunque en constante crecimiento, por este motivo le dedicaremos
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una mayor atencion. En la investigacion ;La experiencia es un grado? (Pallarés
y Martinez Or6, 2012) analizamos el papel de estos padres consumidores de
drogas en la prevencién de los consumos de drogas de sus hijos. Los padres
que participaron en el estudio vivieron, mayoritariamente su juventud durante
los afios setenta y ochenta, es decir, cuando los consumos estaban vinculados a
la contracultura, y posteriormente, cuando los consumos compulsivos de heroina
centraron la atencién de la opinién publica. Pocos de ellos fueron jévenes en
los noventa, cuando empezaban a aumentar otro tipo de consumo: el recreativo
de fin de semana, que tanto ha contribuido a una mayor normalizacién de los
consumos y de los consumidores. No obstante, existe una cohorte de personas
que consumieron drogas ‘“normalizadamente” durante los noventa que progresi-
vamente se estdn incorporando al rol de padre y madre de adolescentes. Esta
nueva configuraciéon va a suponer un reto preventivo porque cada vez mds va
haber menos padres desconocedores de las drogas y mds padres conocedores
e incluso usuarios. Ante tal novedad, los discursos preventivos dirigidos a los
padres deberdn adaptarse para que sean utiles y eficaces.

Siguiendo los resultado de Pallarés y Martinez Or6é (2012) debemos
destacar como novedad la perspectiva de los padres consumidores respecto
los consumos de sus hijos. Sus visiones denotan, a diferencia de los padres
desconocedores de las drogas, mayor dinamismo, flexibilidad y permeabilidad.
Aunque, las actitudes de los padres hacia los consumos de sus hijos varian
en el tiempo, en funciéon de factores como: el tipo de sustancia, la edad, y
la responsabilidad adquirida por los hijos, Podemos afirmar, en general, que
la comunicacién entre padres e hijos, permite abordar los consumos de una
manera mds serena y con conocimiento de causa, por parte de los padres,
puesto que creen que sus experiencias con las drogas les otorgan una posi-
cién privilegiada para acompafar, en un primer momento, a sus hijos en el
“mundo” de las drogas intentando minimizar los riesgos. Por tanto, para estos
padres, queda lejos la posicion enrocada y hermética que mantienen los padres
desconocedores de las drogas

Los padres consumidores —como todo padre— en algin momento de la
infancia o adolescencia de sus hijos deben trasmitir unos valores sobre el
consumo de drogas. Los padres llegada la adolescencia de sus hijos, contindan
con el trabajo de potenciar la responsabilidad y el empoderamiento, tanto
sobre los consumos de drogas, como sobre otros aspectos, a los cuales sus
hijos deberdn afrontarse durante la adolescencia. Los consumos de los padres
pueden generar confusion en los hijos debido a que los discursos sobre las
drogas, recibidos fuera del entorno familiar, principalmente en la escuela, son
de tipo negativo y alarmista. Cuando esto sucede, los padres se ven obligados
a explicar clara y concisamente el por qué de sus consumos y la razén de los
discursos alarmantes, en consecuencia realizan una tarea educativa sobre el
consumo de drogas desde la proximidad y el valor de sus experiencias propias.
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Estos padres sostienen diferentes opiniones y actitudes hacia cada una de
las drogas, para ellos el cannabis es una droga normalizada y aceptada, por
lo que los consumos de porros de sus hijos, no despiertan excesiva preocu-
pacion, siempre y cuando, los hijos cumplan con sus responsabilidades y los
consumos se enmarquen en los tiempos y contextos informales. Los discursos
hacia el cannabis son normalizadores y en cierta medida se le asocian signifi-
cados positivos. Para los padres el cannabis es la droga mds usada, valorada y
funcional, algunos hace décadas que fuman, sin que esto les haya implicado
problemas severos. En cambio, los discursos hacia el alcohol denotaban mayor
preocupacion, incluso cierta ansiedad. Aunque consuman alcohol y también
tengan un juicio sobre esta sustancia, la entienden como mds peligrosa y
dafiina, ya que consideran que los usos de alcohol de la actual generacion
juvenil son diametralmente opuestos a los suyos.

En los ultimos afios ha aumentado la alarma hacia el consumo juvenil
de alcohol, poniendo como ejemplo para ilustrar su peligrosidad, la violencia,
los accidentes de trdfico y las consecuencias para la salud. La campafa de
criminalizacién hacia el “botellén” se ha traducido en una mayor alarma de los
padres, pero no solo esto ha influido en la actitud negativa hacia el alcohol,
su experiencia como padres también les indica que en los “accidentes” de sus
hijos con las drogas, el alcohol ha tenido un papel destacado y normalmente
ha sido el dnico protagonista. Ademds, no conocen gente con problemas por
consumir cannabis, y si que todos tienen referentes de problemas por el con-
sumo de alcohol y el de otras drogas ilegales.

Respecto a las otras drogas, los discursos de los padres son ricos en
matices, producto de los elementos contextuales y las historias particulares,
que aqui seria imposible desarrollar. No obstante, esta complejidad de acti-
tudes la podemos simplificar de la siguiente manera. A grandes rasgos, se
debe diferenciar entre las drogas que ellos han conocido y las que sélo co-
nocen por los medios de comunicacién. Respecto a estas dltimas, como por
ejemplo el GHB o la ketamina, producen discursos de rechazo, sobre todo se
advierten de lo dafiinas que son. Los consumos de alucinégenos (setas y LSD
mayormente), speed, cocaina y MDMA, los consideran como mads ‘“‘serios”, y
aunque algunos de ellos consumieron o consumen estas drogas, argumentan
que son mds peligrosas y que se deben extremar las preocupaciones en el
momento de tomarlas, para hacerlo apelan a la responsabilidad y sensatez que
han intentado transmitir a sus hijos. La heroina se rechaza undnimemente, el
trauma generacional que provocd la perdida de amigos e incluso familiares,
no deja ningln espacio para considerar aceptable consumo alguno de heroina.

La edad de los hijos influye en las actitudes de los padres. La adolescen-
cia es el momento de mayor preocupacién, a destacar la profunda diferencia
que se establece entre estos padres que estdn preocupados pero no alarmados
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y los padres desconocedores de las drogas que realizan acciones coercitivas
contraproducentes. Los primeros consumos de drogas, especialmente de can-
nabis y alcohol, se entienden como el momento de empoderar y acompaifiar
a sus hijos para que lo hagan responsablemente, puesto que es el momento
de acercarse por primera vez a las drogas, de experimentar y de acumular
conocimientos que pueden marcarlos en el futuro. Tal como avanza la edad,
especialmente, a partir de los 18-20 afios, los padres que observan como sus
hijos cumplen con las responsabilidades cotidianas, se sienten mas tranquilos
porque entienden que aunque los consumos puedan persistir, el transito hacia
la adultez se desarrolla adecuadamente. En cambio, los padres que perciben
como los consumos afectan a la adquisiéon de responsabilidades e interfiere en
asumir la adultez, muestran mayor preocupacion, aunque debemos de apuntar,
que estos discursos son menos recurrentes.

Los padres consumidores intentan tejer puentes de didlogo entre ellos y
sus hijos. No obstante, estos puentes sobre los consumos de drogas solo po-
drén ser estables si durante el proceso de socializacion se han tejido también
en otros aspectos de la vida de sus hijos. Por tanto, una particularidad de los
padres consumidores en relacién a la educacién sobre drogas, es haber roto
con el tabui de hablar de drogas, y que ellos lo hacen sin rodeos desde la
informacién y la proximidad. En este sentido, los padres consumidores poseen
un papel clave y fundamental en la normalizacién del consumo de drogas, ya
que su criterio de valoracién de estos comportamientos sitda los consumos
de sus hijos desde un prisma de pragmatismo, alejandose de los discursos
alarmistas y poco pedagdgicos producidos por el miedo a las drogas.

La actual situacién del consumo de drogas a nivel social hace situar a
los padres consumidores en una posicion de pragmatismo, es decir, saben
que sus hijos tarde o temprano se topardn con las drogas ilegales en sus
contextos de socializacion. Esta asuncion de la presencia de las drogas en el
entramado social, lleva a situarlos en una posiciéon de didlogo con sus hijos,
por tanto entienden que su deber es dar una serie de herramientas sociales y
emocionales para hacer frente al consumo de drogas sin que estos lleguen a
acarrear problemas. A la mayoria de padres consumidores no les preocupan,
los consumos esporddicos ni recreativos de sus hijos, aunque muchos pre-
ferirfan que no se produjesen, por el miedo a que deriven en consumidores
problematicos. La incertidumbre sobre las consecuencias que pueden derivarse
del consumo hace que los padres se intenten acercar a sus hijos para hablar
de los riesgos y consecuencias de los consumos de drogas.

Aunque los padres consumidores compartan con los hijos ciertos aspec-
tos relacionados con las drogas, los padres tienen presente que no se pueden
compartir todas la vivencias con los hijos y que se debe mantener unos li-
mites claros para que los adolescentes los respeten. También son partidarios
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de diferenciar ciertas conductas de consumo que para ellos son licitas de
desarrollar en el espacio privado (casa familiar) pero que no deben realizarse
en los espacios publicos.

Intervenir en el ambito familiar

Las estrategias de prevencién que desarrollan las familias, son deudoras
de los modelos educativos utilizados, asi como sobre la experiencia personal
respecto las drogas. No obstante, a pesar de esta prevencién “hecha en casa”,
los profesionales de las drogodependencias han tenido en el punto de mira
a la familia como receptores de programas de prevencién, por el hecho que
como hemos apuntado, desde la prevencién se asume a la familia como un
agente protector de los consumos problemdticos de drogas, y por tanto, se
entiende como clave darles herramientas para manejar los posibles consumos
de drogas de sus hijos.

Los programas dirigidos a las familias se han basado, principalmente, en
charlas informativas, guias para la prevencién en el seno familiar, y en los
ultimos afos, diferentes webs trabajan la prevencion familiar desde la red. Las
orientaciones tedricas de estos programas y actividades son amplias, desde el
prohibicionismo mds rancio —en que el resultado es que los padres se preo-
cupen, mas de lo que pudieran estar— a los programas desde una mirada de
reduccién de riesgos. Sin embargo, existen puntos intermedios entre las dos
corrientes, que a la fin y al cabo han sido las mayoritarias en los dltimos afos.
Los impulsores de estos programas conscientes que la alarma y la preocupacion
solo conduce a empeorar la situacion, elaboran un discurso mds refinado que
el prohibicionismo rancio y lo resignifican hacia lo que podriamos llamar un
prohibicionismo cientifico, aunque en algunas guias encontramos enunciados
revestidos de cientificidad pero poco sustentados tedricamente.

Entre las diferentes teorias que sustentan el prohibicionismo cientifico,
debemos destacar la teoria de los factores de proteccién y riesgo. En cierta
medida, esta teoria —respecto el marco familiar— se sustenta en el mantra que
una estructuracion familiar, el nivel econémico, la profesién de los padres, entre
otros elementos, son factores de protecciéon de los consumos de drogas. Segin
el Modelo de Evaluaciéon de Familiar en la Adolescencia (Musitu, Buelga, Lila
y Cava, 2001 en Caurin, 2009) “un clima familiar conflictivo y unas pobres
relaciones familiares; escaso apoyo y baja cohesién o vinculacién; rechazo y
deficiente comunicacién son predictores de consumo de tabaco, alcohol y ha-
chis (...) una buena comunicacién familiar aumentard su cohesion, vinculacion
afectiva y su capacidad de adaptacion (...) el sistema familiar actia como un
gran agente protector” (Caurin, 2009: 4). Tal vez esta seria la pauta, pero una
mirada dirigida hacia las familias actuales nos hace observar que son mads
frecuentes las excepciones que las normas. Cabe afiadir, que para prevenir
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los consumos de drogas desde estos programas se pone mucho énfasis en la
importancia de la comunicacién familiar, cuando los elementos contextuales
y los estilos de vida actuales propician diferentes, relaciones familiares pero
no precisamente la comunicacién es lo dominante.

Mas alld de la familia como elemento preventivo por su papel como agente
socializador, asi como, de la prevencién que reciben las familias mediante
charlas o guias, también las familias se convierten en “target” de intervencién
cuando solicitan la intervencién de un profesional, o cuando son requeridos
por alguna institucion.

Si son los padres los que contactan con un servicio especializado, normalmente
es porque estidn preocupados y en la mayoria de casos, si estdn preocupados
es porque los consumos han alterado la cotidianidad del adolescente y el clima
familiar. Cuando esto sucede, lo més probable es que contacten con un médico
o un psicélogo, normalmente en la adolescencia es recurrente acudir a la sani-
dad privada, aunque es probable que si se contacta con la sanidad publica sea
derivado a un recurso asistencial de drogodependencias. No obstante, los padres
también pueden contactar con algin recurso del ayuntamiento desvinculado del
circuito sanitario, ya que en los ultimos afios han prolifero recursos municipales
donde trabajar con los adolescentes y las familias los consumos de drogas. En
estos espacios el abordaje se enmarca mas en los aspectos educativos que en
los médicos, aunque existe disparidad de enfoques en estos recursos.

Si los padres son requeridos por alguna institucion es porque los consumos,
normalmente de porros, han provocado alguna “alarma”, lo mds frecuente es
que sean avisados por la escuela o por la policia. A continuacién presentamos,
por su interés para la reduccion de riesgos, la relacion entre familia y escuela,
asi como, los programas de medidas alternativas a las sanciones administrativas
por tenencia de drogas.

Escuela

La relacién entre escuela y familia se ha caracterizado por ser escasa,
el trato formal se ve reducido a alguna reunién con todos los padres y tal
vez una entrevista anual, el trato informal, contacto en la entrada o salida
del centro o en actividades escolares, se produce mds frecuentemente en la
escuela de nivel de primaria pero casi desaparece durante la escolarizacién en
el instituto. El contacto entre familia y escuela se intensifica cuando aparecen
problemas en los hijos, sean de rendimiento académico, bulling, etc., pero
especialmente relacionados con problemas de conducta, y consumir drogas
se suele entender como un problema de este tipo. Musitu y Martinez (2009)
apuntan como “la colaboracién de la familia y la escuela resulta necesaria
para frenar la tendencia ascendente en el consumo de sustancias entre la
poblaciéon adolescente”. Desde la pedagogia se ha sefialado la importancia
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de la colaboracién entre la familia y escuela (Martinez-Gonzdlez, 1996), que
entre otros aspectos potencia, la eficacia de los programas escolares de pre-
vencién del consumo de sustancias. A pesar de esto, la realidad indica, que
atin continua prevaleciendo una escasa implicacion de los padres en la esfera
escolar, solo un porcentaje bajo participa en las actividades extraescolares y
en las Asociaciones madres y padres (AMPA), por tanto las sinergias resultan
escasas cuando se trata de trabajar los consumos de drogas conjuntamente. Y
solo se intentard establecer un trabajo conjunto cuando los consumos afecten
a la vida académica, y seguramente a la familiar.

El trabajo que pueden realizar conjuntamente es variado, aunque debemos
advertir que en la mayoria de los casos la escuela se limitard a exponer los
sucesos de consumo y los problemas derivados. La escuela como institucién
que ejerce un férreo control a sus miembros, asimila bien las directrices del
prohibicionismo, y lo reproduce en el sentido “que no puede existir ningin
tipo de consumo en la escuela”, y si aparece se actuard mediante la sancién
y el castigo. Como detalle sefialar, como el Plan contra la Droga ejecutado
por el Ministerio de Interior en 2006 para controlar la venta de drogas en
los alrededores de los institutos, se saldé sélo en el primer mes con 139
arrestos y 3128 denuncias. Una accién de tal magnitud punitiva no despertd
ningln rechazo entre la comunidad educativa, a excepcion de algin sindicato
estudiantil, es mds, en cierta medida fue aplaudida por las asociaciones de
padres, los representantes del profesorado, asi como, por la opinién publica,
aunque puesta en entredicho por los profesionales de la salud.

Como pautas para la comunicacién entre el docente y la familia desde la
reduccién de riesgos, proponemos unas breves indicaciones.

e Como premisa se debe tener presente que es frecuente que los adolescentes con-
suman drogas, mayormente y casi excluidamente cannabis y alcohol.

* Si se detecta el consumo es el momento idéneo para hablar con el alumno, para
saber calibrar qué tipos de consumos son y como afectan a su desarrollo personal
y académico.

e Una vez conocido el tipo de consumos se deberd evaluar que tipo de comunicacién
se realiza a la familia.

e La comunicacién a la familia se debe realizar en un tono serio y respetuoso,
evitando los alarmismos y proponiendo la comunicacién como herramienta para
abordar los consumos.

Programas de medidas alternativas a las sanciones administrativas

En los dltimos afios ha proliferado la implementacion de medidas alternati-
vas a las sanciones administrativas, por tenencia o consumo de drogas en la via
publica, por presunta infraccién del articulo 25.1 de la Ley orgénica 1/1992, de
21 de febrero, sobre proteccion de la seguridad ciudadana (Ley Corcuera). A
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grandes rasgos, estos programas ofrecen a los menores de 14 a 17 afios la posi-
bilidad de realizar una intervencién socio educativa, que si es realizada con éxito
evitard el pago de la sancién administrativa. En los municipios donde funcionan
este tipo de programas, cuando un menor es detectado por la policia vulnerando
dicha ley, se le comunica a la familia la infraccién y la posibilidad de realizar
el programa de medidas alternativas o pagar la multa. En el caso que la familia
opte por realizar el programa, la policia derivard el caso al servicio encargado
de ejecutar la medida alternativa, normalmente, el equipo de salud propio del
ayuntamiento, aunque la variabilidad entre municipios es notoria. Para més in-
formacién sobre el funcionamiento y aplicacion de estos programas constltese
la guia de la Agencia de Salud Publica de Cataluia (2013). En el caso que el
menor realice el programa con €xito no tendrd que pagar la sanciéon administrativa.

En estos programas se realizan entre cuatro y cinco sesiones de trabajo con
el menor, en las cuales, normalmente, en la primera y en la dltima, participa
la familia. Aunque estos programas son espacios de intervencién dirigidos al
menor, estas dos sesiones también son idéneas para trabajar con la familia los
consumos de drogas desde la reduccién de riesgos. No obstante, sin entrar en
profundidad, solo enunciar como estos programas divergen sustancialmente en
la orientacion tedrica, en cada uno de los municipios. En algunos casos se
entienden como un programa de ‘“reparacién”, en otros, por el contrario, se
trabaja desde el modelo médico, y algunos realizan un trabajo pedagdgico para
aprender a convivir con las drogas, estos tltimos son los que mds entroncan
con la filosofia de la reduccién de riesgos.

En el marco de estos programas desde una mirada de reduccién de riesgos,
se debe transferir a la familia, ademds de toda la informacién sobre el proceso
del programa y de la intervencién socioeducativa dirigida a su hijo, un clima
de confianza, profesionalidad y respeto. Los padres pueden estar alarmados,
por lo que se debe realizar un trabajo informativo y divulgativo sobre las
drogas, sus consumos y las consecuencias que pueden generar. Otro aspecto
a tener en cuenta, es que los padres pueden estar en un estado emocional de
“negatividad” porque su hijo consume, en este caso serd tarea del profesional
calibrar los consumos de los hijos, para facilitarles las herramientas de cémo
proceder, tanto si los consumos son esporddicos como sin son problematicos,
por tanto, los padres deben aprender a discernir sobre los diferentes niveles
de consumo y los problemas relacionados con cada una de las drogas.

Actitudes asertivas y pautas de intervencion

Los profesionales deben tener presente que a la hora de intervenir con
una familia, mds alld de como esta estructurada, se debe tener presente la
opinién que les merecen las drogas, para realizar una intervencién con éxito.
Es imposible abarcar aqui, las diferentes manifestaciones que pueden tener
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las familias, y mds intentar presentar unas pautas de intervencién para cada
una. Sin entrar en analizar los multiples modelos familiares, para la finalidad
del texto, presentamos brevemente como se entienden las drogas en el seno
familiar, en funcién de los estilos de autoridad ejercidos (Conde, 2002), que
a la vez estos, vienen influidos en gran medida, por la relaciéon que han man-
tenido los padres con las drogas. Estos modelos de autoridad son: el déspota,
el democritico, el ausente y el amigo.

A grandes rasgos, los padres déspotas persiguen los consumos de drogas,
la falta de comunicacién familiar conlleva que el consumo de drogas sea un
tabd y cualquier indicio de consumo se aborde desde el castigo. Los padres
democrdticos serian la figura que mejor abordaria los consumos de drogas, son
comunicativos y asertivos, intentan hablar sobre las drogas y en caso de consu-
mos intentan abordarlos de manera sensata. Los padres ausentes no conocen los
consumos de los hijos, pero a diferencia del desposta tampoco ejercen ningin
tipo de control porque viven inhibidos de la realidad de los hijos. Los padres
amigos hablan de las drogas, y pueden llegar a compartirlo con los hijos, esta
figura hace que los adolescentes pierdan el referente del padre o madre.

Los profesionales antes de intervenir deben conocer qué actitudes hacia las
drogas sostienen los padres, esto serd clave para realizar una intervencién con
€xito, ya que conocerlas permitird calibrar el discurso mas efectivo para trabajar
con las familias desde la reduccion de riesgos. Para finalizar este capitulo,
proponemos a los profesionales que quieran intervenir con las familias desde
la reduccién de riesgos, los siguientes puntos para transmitir a las familias,
por tanto, los puntos que siguen también son de utilidad para las familias.

Aspectos generales de relacion entre padres e hijos:

e Como hemos apuntado existen diferentes estilos educativos, en la medida de lo
posible, es idéneo utilizar el estilo democrdtico, y evitar practicas déspotas o
suplir ciertas carencias con regalos o consentirlos. El estilo democratico, debe de
potenciar la comunicacién familiar, y en el tema de las drogas se debe abordar
desde la sensatez, sin tabu.

* Se debe hablar a los hijos de las drogas, como lo qué son, una realidad social a
la cual se tendrdn que enfrontar. Por tanto, se debe asegurar que los adolescentes
posean informacién sensata y suficiente para manejarse en su mds que probable
contacto con las drogas.

e Comunicarse con un lenguaje positivo, poniendo mds énfasis en los beneficios de
realizar cualquier tarea que en el castigo que implicard no hacerla.

* Potenciar la responsabilidad en los hijos. Adquirir responsabilidades es parte del pro-
ceso de maduracion, durante la educacién se debe delegar responsabilidades para que
adquieran el sentido de la responsabilidad y las consecuencias que acarrea omitirla.

e Las normas y los limites deben estar claros y definidos. Es importante mantener el
criterio entre los adultos y no ceder continuamente segin la necesidad del menor.
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No obstante, en ocasiones, es idoneo hacerles participes en la toma de decisiones,
esto ayudard a su proceso de maduracion.

e Potenciar los hobbies y las actividades de ocio durante los tiempos informales,
esto llegada la adolescencia puede implicar que mantengan estos hobbies, y las
salidas nocturnas no ocupen un espacio central en el ocio del adolescente.

¢ A la hora de hablar de drogas es importante mostrar prudencia, no alarma, ante
los posibles consumos.

En el caso que se detecten consumos:

e Mantener la calma, se deben evitar las broncas y los interrogatorios. Se debe hablar
cuando se estd sereno y tranquilo.

e Conocer qué tipo de droga se consume (no todas son iguales) y con que frecuencia
(consumo diario, esporadico, problematico).

* Aunque consuman, los adolescentes deben de preservar su derecho a la intimidad,
précticas coercitivas como buscar entre sus pertenencias s6lo podrd empeorar la situacion.

e Evitar dramatismos y acciones represivas, normalmente, solo se consigue un ale-
jamiento del adolescente, sin que esto influya en sus consumos. Se debe mostrar
preocupacién, no alarma ni enojo.

* No se debe buscar culpables, se trata de buscar soluciones.

* En el caso que sea necesario se puede recurrir a los servicios especializados.

Referencias bibliograficas

Agencia de Salut Piblica de Catalunya (2013). Guia de recomanacions per a la implementacio del
protocol sobre drogues ASA. Programes educatius alternatius a la sancio administrativa per
consum o tinenga de drogues per part de menors d’edat. Barcelona: Departament de Salut.

ConNDE, Fernando (2002). La mirada de los padres. Crisis y transformacion de los modelos de
educacion de la juventud. CREFAT: Madrid.

CUARIN, Pedro (2009). Estrategia renovadas para familias diferentes. Barcelona: Congreso
Hablamos de Drogas.

FLAQUER, Lluis (2009). Nuevas familias en una nueva sociedad. Barcelona: Congreso Hablamos
de Drogas.

MARTINEZ-GONZALEZ, Raquel Amaya (1996). Familia y educacion. Oviedo: Servicio de Pu-
blicaciones de la Universidad de Oviedo.

MARTINEZ ORO, David Pere; PALLARES, Joan, BARRUTI, Mila & ESPLUGA, Josep (2010). Observatori
de nous consums de drogues en I’ambit juvenil. Informe 2009. Barcelona: Fundacié Igenus.

Musito, Gonzalo & MARTINEZ, Belen (2009). Una complicidad necesaria en la prevencion de
las drogodependencias. Barcelona: Congreso Hablamos de Drogas.

Musitu, Gonzalo; BUELGA, Sofia; LiLa, Marisol & Cava, Marfa Jestis (2001). Familia y
adolescencia. Madrid: Sintesis.

PALLARES, Joan & MARTINEZ Or6, Davip Pere (2012). ;La experiencia es un grado? Barce-
lona: Fundacié Igenus.

Us6, Joan Carles (1995). Drogas y cultura de masas (Espaia 1855-1995). Madrid: Taurus.

194



13
LA ORGANIZACION DE LOS USUARIOS

La reduccion de riesgos en el ambito de la exclusion social

Antoni LLORT SUAREZ
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allort@grupagessa.com

One man’s trash is another man’s treasure.

Proverbio popular americano.

Enfoque y estrategias

Como afirma Bourdieu (1999: 558) en su obra La miseria del mundo:

La verdadera medicina, siempre segtin la tradicién hipocratica, comienza con el conoci-
miento de las enfermedades invisibles, de los hechos que el enfermo no habla, ya sea
porque no tiene conciencia de ellos o porque olvida comunicarlos. Sucede lo mismo
con la ciencia social preocupada por conocer y comprender las verdaderas causas del
malestar que s6lo se expresan a la luz del dia a través signos sociales dificiles de
interpretar por ser, en apariencia, demasiado evidentes.

Querer abordar el tema de la exclusion social y los problemas de consumo
de drogas, no s6lo nos plantea esta dificultad metodoldgica, sino que nos obliga
a afrontar el doble estigma que esto implica y realizar un esfuerzo de anélisis
complejo y holistico de la realidad de nuestra sociedad actual, identificando
los mecanismos que propician los procesos de exclusion social y trabajar para
la minimizaciéon de estos. Proponemos un modelo de intervencién basado en
el conocimiento en profundidad de las estructuras microsociales, las relaciones
entre individuos y grupos, espacios y contextos de consumo y el desarrollo
de estrategias para facilitar la participacién y conciencia de ciudadania de los
usuarios de drogas como elemento clave para generar procesos de inclusion.

Todos estos aspectos configuran un enfoque comunitario que pone en
contacto los diferentes dmbitos sanitarios, sociales y humanos de las cuestio-
nes que plantea el fendmeno de las drogodependencias y sus dafios asociados,
obligdndonos a poner el acento en las relaciones que existen entre marginaciéon
social y préacticas de riesgo (Cavalcanti, 2000) y nuestros objetivos en el em-
poderamiento de las personas que participan en estos proyectos.

El concepto de empoderamiento propone mejorar el bienestar y la calidad
de vida de las personas mediante la potenciacion de recursos a diferentes niveles
conceptuales, individuales, grupales y comunitarios. Se parte de la idea de que
el desarrollo de estos recursos genera nuevos espacios y capacidades en los que
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las personas tienen una mayor capacidad para controlar por si mismas su propia
vida, ya que la mayoria de los problemas sociales se deben a “una distribucién
desigual de los recursos materiales y psicologicos® (Buelga, 2007: 155).

Por otro lado las teorias contempordneas del trabajo social critico (Pons,
2012) permiten dar prioridad a la estructura social en el andlisis del problema
del consumo de drogas y despatologizar a los individuos, buscando el origen
de los problemas en la estructura social y no en los enfoques biologicistas
(diagnostico/medicalizacion) de abordaje de problemas sociales y de salud. Por
ello es importante la inclusién en los equipos de planificacién de servicios y
recursos de atencién a profesionales de las ciencias sociales y otros profesio-
nales que trabajan en contacto con usuarios de drogas.

Intentaremos demostrar con algunos ejemplos, que el conocimiento de las
especificidades de las practicas relacionadas con el consumo y de los espacios
fisicos y sociales (por el significado que se les atribuye) son clave para la
planificacion y ejecucion de politicas eficaces en tanto en cuanto cumplan unos
objetivos de salud publica y la no vulneracién de derechos fundamentales. Al
mismo tiempo, que trabajar para la mejora de la accesibilidad y optimizacién
de los recursos por parte de profesionales, usuarios, clientes y pacientes, son
elementos clave para lograr nuestros objetivos.

Tradicionalmente al estudiar usos de drogas problematicos se ha puesto
el énfasis en la sustancia (abordaje juridico-legal) y en el individuo cémo
enfermo (abordaje biologicista), “siendo todavia una de estas zonas de la vida
social que estdn estigmatizadas a través de la construccion social del problema
de la droga” (Romani 1999: 153). Toda préctica asistencial y accién social
viene condicionada por coordenadas ideoldgicas que configuran y estructuran
un determinado modelo de atencion, €ste es el caso de la intervencion en
reduccién de dafios que se sitda en una posiciéon de subalternidad versus el
paradigma biologicista y juridico represivo.

Después de mds de 30 afios de la aparicién del problema droga y el na-
cimiento de su macabra simbologia asociada (yonquis, jeringuillas, chutaderos,
SIDA, mono, delincuencia, metadona...) el fenémeno ha caido varias posiciones
en el ranking de problemas percibidos por la sociedad espafiola actual, pero no
es en vano que las drogas aunque porcentualmente muy por debajo de otros
problemas como el paro, la sanidad o la vivienda, aparezcan como segundo
de los items en los graficos del mismo instituto de investigaciones, en toda
sus mudltiples versiones.!

Actualmente, y segtn el informe 2011 del Observatorio Europeo de las
Drogas y las Toxicomanias, el grado de exclusién social entre pacientes que
han iniciado tratamiento en 2011 es generalmente alto, factor que impide el

1. Ultimo barémetro del CIS septiembre 2012. <http://www.cis.es>.
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éxito del mismo tratamiento y la recuperaciéon o mejora de calidad de vida
de estas personas. A nivel europeo y muy similar en Espafia el 56% de éstos
se encuentran en situacion de desempleo y casi el 10% carece de vivienda
estable, el 37% s6lo ha finalizado los estudios primarios y el 2% ni éstos.

Evidentemente los problemas asociados al consumo persisten, y mds aun
en el momento de crisis econdmica actual, que afecta a todas las dimensiones
de la vida. En consecuencia la accién/intervencién social deberia activar tres
espacios fundamentales, Garcia Roca (2012: 37): el lugar de las privaciones, el
de las capacidades y el de la accién conjunta. En torno a cada uno de ellos, y
en la linea que apuntdbamos antes, se han creado discursos y pricticas, marcos
legislativos, instituciones y dispositivos (Garcia Roca, 2012: 37). Estos tres nive-
les son los que dirigirdan la orientacién de nuestras propuestas de intervencion.

Ademads, si tenemos en cuenta las udltimas aproximaciones al concepto
exclusion (Hernandez, 2010) se describe como un fenémeno complejo, es-
tructural, dindmico, multifactorial, multidimensional, heterogéneo que incluye
también un factor individual fuertemente influenciado por niveles educacionales
formativos inexistentes o insuficientes, situdndonos frente a un monstruo de
mil cabezas, capaz de mutar ante las adversidades y dificilmente abordable
desde un solo punto de ataque. Actualmente los modelos de exclusidon social
ya no operan Unicamente expulsando al margen o a las periferias lo indeseado,
sino que la nueva exclusion, se manifiesta también en el centro mismo de la
sociedad. (Garcia Roca, 2012).

Las politicas de bienestar se construyeron desde ldgicas de respuesta
a demandas que se creian homogéneas y diferenciadas y se gestionaron de
manera rigida y burocratica (Brugué, Goma y Subirats, 2002). De manera
intuitiva o pragmatica, el movimiento de reduccién de dafios siempre ha ac-
tuado con otra ldgica, flexible y desburocratizadamente, intentando minimizar
situaciones de riesgo y de vulnerabilidad de los individuos y en consecuencia
para la sociedad, por ejemplo; frenando la propagacién de enfermedades infec-
ciosas como el VIH o la Hepatitis C (que requieren tratamientos muy caros
y complejos), evitando muertes por sobredosis, bien disminuyendo el grado
de delitos relacionados (hecho que permite descongestionar el aparato judicial
y disminuir costes) o bien facilitando las relaciones humanas enriquecedoras
entre individuos, grupos y recursos de una misma comunidad, favoreciendo
evitar estados de vulnerabilidad individual y colectiva.

Escenarios y actores

La Reduccién de Riesgos y Dafios es un movimiento que se basa en la cooperacién
transversal de distintos actores: la sociedad civil, a través de movimientos sociales,
organizaciones privadas y distintas instituciones de tipo social (universidades, iglesias,
partidos politicos etc.); y el Estado, los municipios, y las diversas administraciones e
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instituciones publicas. De tal modo que no consista ni en la imposicién unilateral de
politicas estatales ni en la acciéon de unas ONG’s alli donde el Estado ha dimitido
de sus obligaciones de intervencion social, sino en el producto del didlogo entre los
distintos actores (sociales, politicos, profesionales, etc.) en el contexto de una renova-
cién y consolidacién de las politicas publicas?.

Un ejemplo de la omision de responsabilidades de las administraciones y
de mala o ineficaz gestién de recursos lo pudimos apreciar en el proceso que
acontecié en Barcelona (Can Tunis) en los afios noventa hasta 2005 aproxi-
madamente. Cientos de personas, drogodependientes en situaciéon de margina-
lidad, se hacinaban y deambulaban al pie de Montjuic en busca de sus dosis
diarias, en un espacio insalubre y abandonado de las bondades y obligaciones
de la administracién. El proyecto urbanistico de limpieza y transformacién de
la ciudad borré del mapa bruscamente esta realidad, desplazando a miles de
personas hacia otros barrios o lo que es lo mismo escondiendo los escombros
debajo de la alfombra. Con el tiempo, Can Tunis se convirtié en uno de los
peores reductos de marginalidad, dejando de ser atendidos aquellos que se
consideran no-productivos y, por tanto, no-asistibles (Ilundain, 2004: 114).

Este modelo de gestién de la marginalidad desgraciadamente se replica en
toda sociedad occidental, evidenciando la crudeza de un modelo tecnocratico
que delega sus responsabilidades a pequefias organizaciones no gubernamentales,
a entidades de beneficencia y a la sociedad civil en general, quienes absorben
en ultima instancia las consecuencias de un sistema que genera desigualdades
de manera estructural y de una manera cada vez mas sutil.

Han existido y existen, en relacién al uso de drogas, espacios publicos,
zonas o territorios que mantienen desde hace décadas actividad relacionada con
la compra venta y consumo (inyectado, fumado, en sus diferentes variantes)
y que forzosamente se convierten en puntos de convivencia y contacto con el
resto de ciudadania. Esta actividad no ha cesado ni se diferencia mucho en su
esencia a los tiempos de la eclosion del fenémeno del consumo de heroina que
caracteriz6 los afios ochenta y principios de los noventa, o al menos esta es
nuestra experiencia. Podemos llamar a estos espacios “territorios psicotropos”,
“definidos como un lugar de concentracién espontdnea de actores sociales de
las drogas; o como un lugar donde hay una alta probabilidad de que ocurra
una interaccion a propodsito de las drogas, aunque ello no forme parte de de
la intencién previa de los sujetos” Fernandes (2000: 57).

Este tipo de escenarios deben ser considerados prioritarios en nuestras
intervenciones de reduccién de dafios, pues ofrecen retos y oportunidades de
conocimiento de: las pricticas, las relaciones, las creencias, los rituales de
consumo, permitiéndonos acceder a una parte de la 16gica de los mecanismos

2. Principios basicos de la Reduccién de Riesgos y Daios (RRD) segin el Comité de la CLATS
(5" Conferencia de Reduccién de Dafios en Drogas, O Porto, 1-5 julio 2009).
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de exclusion social, relacionada con la ilegalidad, la clandestinidad y los riesgos
asumidos en su consecuencia. El acceso y conocimiento exhaustivo de estos
lugares es complicado para muchos profesionales, y la colaboracién de usuarios
o ex usuarios de drogas nos puede facilitar mucho el acceso a este campo.

Las actividades basadas en la prospecciéon de campo, el activismo y la
solidaridad, facilitan la “toma de conciencia” del estatus de ‘“ciudadania” de
pleno derecho (y deber), visibilizando el potencial de las estrategias de reduc-
ciéon de dafios para trabajar transversalmente aspectos, valores y habilidades
preventivas que minimicen los procesos de exclusion social y doble estigma-
tizacién. Al mismo tiempo permiten desarrollar capacidades que mejoran la
autonomia y la autogestiéon de los riesgos, causando efecto en los tres niveles
tedricos apuntados: individuales, grupales y colectivos.

De la teoria a la practica. La necesaria participacion de los usuarios de
drogas

Varios principios generales segin Sepulveda, Bdez y Montenegro (2008:
25) caracterizan el concepto de recurso de atencidon al dmbito de consumo de
drogas, al menos a nivel ideal, al mismo tiempo que configuran el esqueleto
técnico de los elementos esenciales para la intervencion social en relacién a
los problemas de consumo de drogas:

*  Un marco global que une la informacidn, el acceso a los medios de prevencién
y los derechos sociales y sanitarios de las personas.

e La multiplicidad de lugares de prevenciéon y atencion: farmacias, programas de
intercambio de jeringuillas en puntos fijos y unidades mdviles, locales de ocio,
centros de acogida, redes de asistencia municipales, comunidades terapéuticas,
centros asistenciales especializados, salas de venopuncién higi€nica, growshops,
institutos, etc.

* La complementariedad y trabajo conjunto entre una variedad de agentes sociales:
administracion publica, asociaciones de lucha contra el sida, profesionales sanitarios,
asociaciones de usuarios y/o ex usuarios de drogas, farmacéuticos, trabajadores
sociales, vecinos, comerciantes, investigadores, etc.

Veamos algunos ejemplos que a nivel local e internacional pueden servir
para la buena orquestacion de todos los distintos niveles aqui propuestos.’

El primero es la necesidad de trabajar bajo un marco tedrico estructu-
rado y planificado que marque las lineas bdsicas de actuacién e inspire las
intervenciones que se derivardn del mismo, coordinando las funciones de los

3. Todas las propuestas en este capitulo se basan en la experiencia de trabajo en el Pla d’Accions
sobre drogues de Reus, el cual articula las intervenciones del Servicio de Drogodependencias del Hospital
Universitario Sant Joan, el Centro de Acogida y Actividades la Illeta y la experiencia con la asociacién de
usuarios/as de drogas ARSU (Asociacién Reus Somos Utiles) y otros programas comunitarios.

199



diferentes dispositivos integrados en el plan de accién. Elaborando un docu-
mento de consenso o un documento de planificaciéon local como un plan de
acciones sobre drogas, un plan municipal de ordenacién o semejantes, en don-
de los principios de reduccion de dafios y riesgos estén incluidos de manera
transversal y donde en su elaboracion participen representantes de todos los
agentes sociales implicados, teniendo especial consideracién con los colectivos
de usuarios, pacientes, consumidores y familiares.

En este sentido serd necesario que los profesionales y agentes de reduc-
cion de dafios sean capaces de filtrar y contaminar su filosofia a los diferentes
estamentos de la administracion publica y de intervencién social del drea de
influencia de sus acciones. Es necesario también que politicos, responsables de
seguridad urbana, policia, centros civicos, profesionales de la salud y educa-
cion, tejido asociativo y comunidades vecinales transfirieran y debatieran sus
ideas claves en distintos foros y oportunidades de participacion desde la fase
de planificacién, ejecucién y evaluacion.

Veamos un ejemplo de la influencia de los principios de reduccion de
dafios en los objetivos de un documento marco de este tipo:

e Incidir y facilitar cambios en la representacién social del consumo de drogas.

Aceptando también la existencia de pautas de consumo no arriesgadas ni proble-
maticas.

e Facilitar la transmisiéon de informacién objetiva y contrastada sobre el uso de
sustancias psicotrépicas, sus efectos tanto positivos como negativos, cuestiones
legales, etc.

e Reconocer la existencia de conductas y précticas de riesgo que aumentan las pro-
babilidades de transmision de enfermedades contagiosas como las hepatitis viricas,
SIDA, etc.

e Diferenciar escenarios y tipos de consumo matizando las diferencias en relacién
a los usos (casuales, experimentales, esporddicos, regulares, recreativos, abusivos
y adictivos) valordndolas en relacién a los riesgos.

e Potenciar los recursos personales que permitan gestionar de una forma responsable
y critica la relacién con las sustancias.

Un segundo aspecto en el plano del funcionamiento de los dispositivos
requiere la figura o la consideracién de un agente especializado o equipo
coordinador en intervenciones de prevencién y trabajo de promocién de la
salud a nivel colectivo o comunitario. Este tipo de profesional puede definir,
organizar y controlar la diversidad de actividades relacionadas con la colec-
tividad, representar los diferentes proyectos y programas de reduccion de
dafios y riesgos ante los diferentes agentes sociales implicados o a implicar,
concentrarse en coordinar los esfuerzos de participacién del equipo y de los
usuarios en la comunidad, establecer relaciones con los representantes y lideres
y desarrollar actividades e intervenciones educativas continuadas y especificas
dirigidas también a la comunidad (Burke, 1997).
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El trabajo coordinado entre los recursos destinados a trabajar los proble-
mas derivados del abuso de sustancias (Centros de Tratamiento, Centros de
Acogida y Actividades, Salas de consumo higiénico, programas de intercambio
de jeringuillas y de acercamiento a usuarios en activo, farmacias, etc.) y los
demds dispositivos disponibles de atencién a la salud y a los problemas so-
ciales, facilitard en gran medida la instauracién de mecanismos que los hagan
receptivos a los problemas de convivencia y posible resolucion.

Sera un factor importantisimo el conocimiento en profundidad, a pie de
calle, de las distintas realidades y escenarios de consumo y compra venta de
drogas, convirtiéndose en uno de los elementos clave para el buen funciona-
miento y consecucién de los objetivos de trabajo de la reduccién de daiios
y riesgos. Esta tarea puede ser llevada a cabo ya sea mediante el estudio e
investigacion etnografico-antropoldgica, el trabajo coordinado con los mismos
actores (usuarios de las sustancias y los agentes comunitarios), asi como con
los distintos dispositivos encargados de la atencién. Pero no es suficiente dni-
camente obtener y sistematizar la recogida de datos sino que es indispensable
el intercambio y flujo de informaciones con las instancias administrativas
responsables de media y alta esfera, para contrastar y producir datos y cono-
cimiento de la realidad, de una manera dialéctica.

Sintetizando, las redes de atencion deberian funcionar desde los usuarios
hasta la administracién a través de un entramado comunitario que incluye
los dispositivos asistenciales asi como otros centros comunitarios, logrando
con mayor o menor fortuna el objetivo de la participacién y la interaccién
dialéctica (Borras y Sarda 2004).

El tercer aspecto pues, sera el trabajo con y de los consumidores de drogas,
organizaciones de usuarios y la potenciacién de su creacién o mantenimiento.
Aunque la efectividad, implicacién y participacién en las intervenciones ya
es un hecho reconocido, contindan apareciendo tensiones sobre el rol y con-
tribucién de las personas que consumen drogas. Es importante reconocer que
mientras los servicios de reduccién de dafos son prestados por profesionales
mayoritariamente, muchas de las innovaciones han emergido y emergen de
los grupos de consumidores, no olvidemos por ejemplo que fue un grupo de
consumidores de drogas quien establecidé el primer programa en el mundo de
intercambio de jeringuillas en Holanda en 1984 (Southwell, 2010). O que en
Can Tunis, fue una asociacién de usuarios (Asociacién Somos Utiles ASUT),
la encargada de flexibilizar los horarios de intercambio de jeringuillas y de
acercar articulos de primera necesidad (fines de semana, festivos...) apoyando
el trabajo de las ONG que trabajaban en el poblado.

Algunas personas que fuman base o crack correctamente han tratado y
tratan de evitar enfermedades del pulmoén, derivadas de la inhalacién de la
ceniza del cigarro u otras impurezas mediante la construccién y abastecimiento

201



de pipas de cristal anticeniza. Mientras que estas estrategias ya eran conocidas
desde mediados de los noventa, la distribucién de este tipo de pipas para el
uso de estimulantes no se ha puesto al alcance de los usuarios todavia de
manera normalizada. Este no es el caso de EGO (Espoire de la Goutte d’Or)
una de las primeras asociaciones de trabajo conjunto entre profesionales y
usuarios, nacida en un barrio multicultural parisiense. La Goutte d’Or lleva
realizando desde 1989 proyectos de salud y cohesiéon comunitaria para la me-
jora de la calidad de vida del barrio y de los usuarios de drogas, distribuye
pipas especializadas para el consumo de estimulantes, entre otros materiales
estériles de consumo en el marco de sus programas de reduccién del daiio.

Entonces deberiamos preguntarnos ;Cémo es posible asesorar a un usua-
rio de crack o coca base sobre los riesgos de las técnicas de consumo si no
conocemos al detalle el método de preparacién de la sustancia y de su ins-
trumento para el consumo? O ;como podemos saber cudles son las técnicas
utilizadas para compartir dosis inyectables que han facilitado la transmisién
de la Hepatitis C, si no se comparten jeringuillas?*

Aunque se ha registrado un pequefio descenso de la infeccion de VIH
entre inyectores en Espafia en los tdltimos afos, estudios recientes han revelado
una prevalencia del 80,1% de Hepatitis C entre inyectores en Catalufia, debido
mayoritariamente a la prictica de compartir los materiales de inyeccién de for-
ma indirecta (filtros, cucharillas y “front o back loading”). (Huntington, Folch,
Gonzélez, Merofio, Ncube y Casabona, 2010). Evidentemente sin el estudio
cualitativo de las técnicas, creencias pricticas de los mismos inyectores seria
imposible llegar a estas conclusiones tan alarmantes e intentar poner freno a
esta epidemia de infeccién. Sin el trabajo de acercamiento y la participacion
de usuarios en activo y el acceso a sus pricticas de consumo, esto no seria
posible.

El trabajo con los vendedores. Un aspecto olvidado de la reducciéon de
riesgos y dafios

Ya en otro dmbito del “sistema drogas” es importante remarcar también
el trabajo realizado por algunas organizaciones de usuarios con vendedores de
drogas ilegales, que se han mostrado dispuestos a colaborar en programas de
intercambio de jeringuillas, o a formarse para aconsejar mediante mensajes
de reduccion de dafios y promocion de la salud a usuarios (clientes) clave de
la comunidad, (Southwell, 2010). Por ejemplo convenciendo a vendedores de
heroina de no cortarla con barbitiricos u otras sustancias similares reduciendo

4. Mas alarmante es atn si cabe que la infeccion de VIH por inyeccién tiene las tasas mds elevadas
en las personas que se inyectan en prision, segin el estudio de Huntington, Folch, Gonzdlez, Merofio,
Ncube y Casabona, 2010.
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el riesgo de sobredosis accidentales, advertir o diluir la sustancia cuando ésta
es de mucha calidad o no mezclarla con cocaina, para evitar positivos en
analiticas de control de programas de mantenimiento con opidceos.

Existen diferentes estrategias novedosas como las mencionadas en el pérrafo
anterior, alrededor de la organizacién inteligente entre consumidores de heroina
y crack, en Canada e Inglaterra recopiladas por Southwell (2008). El documento
de trabajo de este autor “Consumer Action & Drug Supply Network”, recoge
este tipo de iniciativas que se basan en la idea de que los consumidores unidos
(de productos legales e ilegales) pueden forzar cambios positivos hacia la ini-
ciativa privada, como se ha demostrado en campaiias de boicot contra empresas
comerciales que realizan malas préicticas u ocultan la procedencia o composicién
de sus productos, sobre todo gracias los medios de propagacion que ofrecen
las redes sociales mds conocidas. Este es el caso de la asociacién de usuarios
COUNTERfit de Toronto quien estd trabajando con una Universidad de esta ciu-
dad para validar y evaluar el impacto de sus intervenciones con los vendedores.

Veamos aqui algunos ejemplos mds, “la recomendacién positiva”, espon-
tdneamente los usuarios de drogas recomiendan o desaconsejan determinados
vendedores de drogas segun la calidad del producto que se ofrece, pudiendo
evitar el consumo de sustancias no deseadas mucho mds nocivas e intentando
introducir y forzar a los vendedores a incurrir en buenas pricticas de venta.
En este caso la opcidén de poder realizar testing y pesaje de las sustancias
facilita mucho el control de los productos.

“La gestiéon de la deuda” es otro factor importante de reduccién de da-
flos, pues muchos vendedores facilitan o incuso incitan a incurrir en deuda,
restringiendo de esta manera, bajo presion, la posibilidad de actuar como con-
sumidor responsable. Algunos vendedores pueden llegar incluso a ser hostiles
y amenazantes cuando un usuario deja de comprarle la sustancia mientras este
tiene deudas con é€l. El problema se incrementa cuando el usuario por ejemplo
quiere dejar el consumo o deja de consumir de un dia para otro. Cabe pues
la posibilidad y la necesidad de renegociar la deuda con el vendedor.

La compra colectiva: si un grupo de consumidores retine suficiente dinero
para poder abastecerse de las sustancias a un nivel mds alto de la cadena de
compra-venta, se pueden adquirir drogas de mayor calidad evitando cortes y
manipulaciones de las sustancia.

El patrocinio de vendedores: los consumidores pueden facilitar contactos
de vendedores con compromiso de servicio y buena calidad de sus productos.
Esto es posible poniendo en contacto nuevos consumidores a vendedores de
confianza e incluso facilitando que vendedores se abastezcan en el mercado
mayorista de productos de mayor calidad.

En Amsterdam, por ejemplo, en relacién al trabajo y talleres realizados
con vendedores, se ha propuesto la Charter for social dealer (Carta de ven-
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dedor con conciencia social) que consta de los siguientes puntos: no vender
a jovenes, limitar la deuda de cada consumidor a 100 euros, mantener una
calidad, cantidades y horarios estables, sélo vender sustancias por dinero, no
aceptando objetos robados a cambio de dosis, no violencia, establecer un
maximo de clientes por vendedor, no merodear por la zona innecesariamente.
En Espana todavia no se han estandarizado este tipo de iniciativas, pero si
que se ha empezado a analizar muestras de heroina en restos de filtros, por
ejemplo, en salas de consumo higiénico como en el SAPS (Iannello, Delas,
Aguas, Bacovich, Serra y Diaz: 2012) o en la sala Baluard de Barcelona, con
la colaboracién de Energy Control.

Y en el ambito de la noche...

En los espacios de ocio nocturno también se han desarrollado estrategias
exitosas al respecto mediante la organizacién de grupos de jovenes concien-
ciados, preparados para trabajar como educadores de pares en relaciéon a los
distintos usos de sustancias que en este dmbito se emplean, ya sea difundiendo
y ofreciendo informacién objetiva y realista sobre los efectos de las sustancias
y consejos de disminucién de riesgos contrastada por grupos profesionales de
la salud y por consumidores expertos. El andlisis de sustancias en espacios
de fiesta es otra practica muy valiosa para los usuarios que las adquieren en
el mercado negro, pudiendo descartar sustancias falseadas y, por tanto, evitar
asi efectos indeseados. Este tipo servicios de andlisis se han disefiado al mis-
mo tiempo y principalmente como estrategias de acercamiento a usuarios de
drogas ilegales.” Sin la participacién en los mensajes de reduccién de riesgos
y prevencidn, de personas cercanas o expertas en el consumo, por ejemplo,
de determinados estimulantes, ;seria posible ser creibles y de utilidad para
consumidores instrumentales o experimentales en su uso recreativo?

En la actualidad también han proliferado exponencialmente las asociaciones o
clubs dedicados a proteger los derechos de las personas que consumen cannabis,
es también un buen ejemplo de auto-organizacién y de voluntad de cambio del
estatus de los consumidores de drogas ilegales. El caso del cannabis goza de un
estatus diferenciado de otras drogas por su composicién y efectos, y su uso y
cultivo se ha visibilizado mucho més en los dltimos afios en nuestra sociedad.
Aun asi plantea también dificultades y riesgos, pues aparecen en el escenario de
manera cada vez mds clara y numerosa nuevos perfiles de personas que consu-
men cannabis mds vulnerables y sujetos a procesos de exclusidon social grave,
ya que son jévenes con problemas de salud mental y/o desestructuracién social
que no pueden o no quieren dejar de consumir cannabis u otras sustancias y
que nos plantean retos de intervencién sistémica importantes.

5. Véase el caso de Energy Control, Som.nit y Arsu Festa en Espafa.
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El necesario papel de los usuarios y ex-usuarios

Otro tipo de acciones realizadas por usuarios y ex-usuarios de drogas, ya
en la esfera de los dispositivos de atencidn y tratamiento, que han demostrado
su efectividad pasan por intervenciones de asesoramiento a partir de su co-
nocimiento experto de uso de drogas de largo recorrido y de su experiencia
en los centros de atencién. La experiencia y el conocimiento sobre el cuerpo,
los efectos de la medicacion y otras drogas, terapias y tratamientos, pautas de
autoatencion y de reduccién de dafios y riesgos que son capaces de aportar
los consumidores expertos pueden apoyar en mucho a los mensajes de profe-
sionales e incidir positivamente en la bisqueda de la mejora de la calidad de
vida los consumidores de opidceos, cocaina u otras drogas.

Este tipo de estrategias, llevadas a cabo por personas cercanas al consumo
de drogas a veces denominados agentes de salud, pares, pacientes expertos,
etc., tienen mayoritariamente un lugar subsidiario en las redes de atencidn,
pero por la efectividad de sus intervenciones deberian tenerse en cuenta como
un elemento fundamental e imprescindible para poder ofrecer una mayor di-
versidad y flexibilizacién de servicios, listamos aqui algunas de las actividades
que pueden realizarse gracias al trabajo conjunto con usuarios de drogas y
que facilitan estos objetivos:

e Creacién de asociaciones reivindicativas, prestacion de servicios y auto apoyo.
* Funciones de acogida en los servicios de atencion.

e Acompafiamientos a servicios y a procesos de tratamiento.

e Creacién y desarrollo de grupos de ayuda mutua.

* Propuestas de empleo y ocupabilidad del tiempo libre alternativo al consumo.

e Acercamiento a usuarios en activo en zonas de consumo de riesgo, mejorando la
accesibilidad a los dispositivos.

e Campaias de limpieza de parafernalia derivada del consumo en zonas abiertas de
consumo en la via publica.

e Optimizacién de los recursos de reducciéon de dafios mediante la participaciéon en
la planificacién de actividades y plan de funcionamiento.

* Nuevas posibilidades de investigacién-accidn-participativa.
e Formacion de educacion entre pares y agentes de salud.

e Fomento de la participacién del colectivo en términos de ciudadania en las activi-
dades culturales y lddicas locales, facilitando la visibilizacién de la problemadtica.

» Tareas de advocacy y soporte en la implementacion y defensa de recursos de reduc-
cién de dafios como salas de consumo, espacios de acogida, nuevos tratamientos,
intercambio y dispensacién de material estéril para el consumo.

* Reivindicacién de derechos y sensibilizacién ciudadana, mas efectiva.

e Colaboracién en la formacién técnico-practica de los profesionales.

205



* Intercambio de experiencias y conocimientos con otras asociaciones locales, estatales
e internacionales.

En definitiva, se trata de obtener unos resultados 6ptimos y efectivos ba-
sados en el respeto, el pragmatismo y el trabajo horizontal, en definitiva un
trabajo mds humano resultado de la suma de conocimiento y experiencia de
usuarios y profesionales, que pueden resultar de utilidad cuando se trabaja con
el doble objetivo de reducir dafios y riesgos relacionados con el consumo de
drogas y para la inclusion social de las personas. Cabe remarcar aqui, y mas
en tiempos de crisis, que el coste de estos programas de prevencién basados
en la experiencia de los propios consumidores es infimo si lo comparamos con
el coste de tratamientos por infeccién de virus como el de VIH, las hepatitis
u otras enfermedades derivadas del consumo de drogas y que puede al mismo
tiempo rentabilizar los tratamientos dedicados a las adicciones y racionalizar
el uso y el coste del aparato judicial.

A modo de conclusion

La mayoria de estas propuestas pasan obligatoriamente por el trabajo en
los espacios sociales y personales de la exclusién social, incomprensibles e
invisibles muchas veces por ser demasiado evidentes como ya apuntibamos
al inicio de este texto de la mano de Bourdieu. Es pues obligacion ineludible
de los agentes sociales y profesionales implicados el forzar nuestra mirada
hacia estos territorios para poder comprender y actuar consecuentemente en el
marco y circunstancias actuales, comprometiendo nuestro trabajo diario hacia la
minimizacién y erradicacién de las desigualdades sociales en materia de salud
y derechos sociales, disminuyendo los dafios que éstas implican en nuestra
sociedad y avanzando hacia una normalizacién del fenémeno del consumo de
drogas. La mejor manera de trabajar la exclusion social es trabajar con y para
las personas que sufren este proceso de segregacion y con los escenarios y
mecanismos que lo facilitan.
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Introduccion

Este capitulo del manual pretende dar una visién de cémo actuar en ma-
teria de reduccion de riesgos entre consumidores de drogas por via parenteral
(UDVP). Como ya se ha descrito en otros capitulos, la reduccién de riesgos es
una estrategia preventiva que se basa en la transmision de informacién objetiva
sobre los riesgos asociados a determinadas practicas de consumo de drogas, asi
como estrategias para reducirlos. Por otra parte, la reduccion de riesgos también
puede ofrecer informacién sobre los potenciales placeres de dicho consumo
y estrategias para mantenerlo (por ejemplo, espaciar los consumos, cuidar el
setting, saber cuando uno puede consumir y cuando no, etc.).

En general, cuando se piensa en la atencidn sociosanitaria en usuarios de
drogas por via parenteral se piensa directamente en estrategias de reduccion de
dafios. Esto se explica porque se considera que el consumidor es visto como
una persona que ya estd dafiada. No obstante se trata de una visién parcial,
ya que dentro de la reduccién de dafios estd implicita la reduccién de riesgos
y de hecho es imposible implementar la primera sin la segunda.

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT-
EMCDDA) ofrece algin matiz en la diferenciacién entre reduccién de riesgos
y reduccién de dafios, considerando que la reduccién de riesgos' va mas diri-
gida al cambio de comportamientos de consumo con el fin de prevenir dafios
potenciales, a la vez que apunta a que la reduccién de dafios? se aplica sobre
consumos mds graves y/o problemdticos.

1. El Obervatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT - EMCDDA) considera que la
reduccién de riesgos es un concepto inexacto que puede aplicarse a un amplio abanico de intervenciones
que tienen como objetivo modificar el comportamiento de consumo con tal de reducir el riesgo. <http:/
www.emcdda.europa.eu/publications/perk/resources/definitions>.

2. Reduccion de dafios: El objetivo de la reduccién de daiios es reducir la incidencia de las infecciones y
sobredosis relacionadas con el uso de drogas, asi como vincular al usuario de drogas a los servicios sanitarios y
sociales. (Grupo de trabajo Proyecto Correlation - EMCDDA). Segtin el EMCCDDA, a pesar de que obviamente
todas las intervenciones en prevencion y tratamiento reducen el dafo de algiin modo, la reduccién de dafios
hace referencia a medidas dirigidas a consumidores problemdticos o que ya han desarrollado una adiccién y
que no necesariamente van a cambiar ese consumo. <http://www.emcdda.europa.eu/publications/glossary - h>.

209



En definitiva, los consumidores de drogas por via parenteral, son una
poblacién susceptible de beneficiarse de las estrategias de reduccién de ries-
gos, y de hecho, aquellos ya vinculados a la red asistencial, lo son a pesar
de que en estos espacios de intervencién se suelen dar mensajes mds propios
de reduccién de dafios.

Los autores de este capitulo nos hemos planteado que quizds esta dife-
rencia se basa en una generalizacién que, aunque cierta en muchos casos,
no representa la realidad de que no todo consumo inyectado es un consumo
necesariamente problemdtico per se 0o no toda persona que se inyecta presenta
una adiccién, aunque sea cierto en la mayor parte de los casos. De hecho,
consideramos que partir de esta vision invisibiliza ciertos grupos de consumi-
dores que deberian llamarnos la atencidn: los no inyectores cercanos al cambio
de via, el inyector incipiente y el inyector ocasional.

A lo largo de este capitulo, a la vez que repasamos las dreas de interven-
cién en minimizacion de riesgos, iremos haciendo referencia a este vacio para
intentar abrir nuevas estrategias de intervencidén o enfatizar las ya existentes.

Caracteristicas del personal inyector

Caracterizar al consumidor de drogas por via inyectada puede ayudar a
comprender qué estrategias de reduccion de riesgos se ajustan mas a sus nece-
sidades, cuales no tanto, y porqué. Sin embargo, caracterizar no es tarea facil
dado que partimos de la base de que es un colectivo oculto o apartado de la
red asistencial normalizada, con lo cudl sélo podemos conocer aquellos que
contactan con centros asistenciales o con programas de acercamiento (outreach).
De esta manera la caracterizacion siempre serd en base a una parte del total.

Otro de los aspectos que dificultan describir un perfil general es que,
seglin la localizacién geogréifica donde nos situemos, tanto la presencia como
las caracteristicas de los UDVP van a variar notablemente, ain siendo pobla-
ciones colindantes. Una de las posibles razones de esta diferencia territorial
puede ser, para empezar, la situaciéon del mercado de drogas ilicitas aptas para
el consumo inyectado. Por ejemplo, en Barcelona es elevada la presencia de
cocaina y heroina (en forma de clorhidrato de morfina acetilizado) (Delas,
Adan, Diaz, Aguas, Pons y Fuertes, 2010), ambas solubles en agua (aunque
también vélidas para consumirlas por via esnifada). En cambio, en Andalucia
hay predominio de heroina base o marrén, mds adecuada para ser inhalada
que no inyectada (De la Fuente, Barrio, Royuela y Bravo, 1997). Esto con-
dicionard al usuario en cuanto a cémo consumir esa sustancia y por ende, a
la definicién de su perfil.

En Espafia existen pocos datos sobre la poblacion inyectora que sean re-
presentativos de todo el Estado, no obstante, el Plan Nacional Sobre Drogas
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elabora anualmente el Informe Nacional para el OEDT donde se compilan los
datos autondmicos representando estimaciones sobre la situacién en Espaia.
Segun este documento (EMCDDA, 2010) en 2009 se presentaron los resultados
de la ultima Encuesta Domiciliaria Nacional sobre Alcohol y Drogas (EDA-
DES) 2007-2008, que describen que un 0,2% de la poblacién de entre 15 y
64 anos de edad que respondié que se habia inyectado heroina o cocaina en
algin momento de su vida (EMCDDA, 2010).

Como hemos dicho, los usuarios de drogas inyectadas que son “visibles”
son aquellos que contactan con los centros, principalmente aquellos que ofrecen
tratamiento ambulatorio para las adicciones y que en muchas dreas de Espaiia
proporcionan también servicios de reduccion de riesgos y dafios. Estos, en 2009,
observaron que un 16,9% de las personas consumidoras de heroina utilizaban
la via inyectada, de la misma manera que lo hacia un 2,1% de las personas
consumidoras de cocaina. Es importante considerar la edad con la que se pro-
duce el primer contacto con el centro asistencial, que segtin la misma fuente,
en 2009 la media de edad para el usuario de heroina fue de 37,9 afios y la
del de cocaina de 32,5 afios. La edad promedio del primer consumo es de 20,9
afios y 20,7 afios respectivamente. Lo que representa que el contacto con los
profesionales es tardio, entre unos 12 y 17 afios después de haber empezado a
consumir (Hagan, Thiede y Des Jarlais, 2004) haciendo notar ademds que en
ese periodo de tiempo, este segmento poblacional “desatendido” o desvinculado
de la red asistencial, cambié la de via de consumo —de esnifado a inyectado—,
con el incremento de riesgos de todo tipo que conlleva este cambio.

En las zonas donde en el mejor de los casos la reduccién de riesgos se
puede proporcionar desde servicios mds cercanos y de atencién inmediata,
como los Programas de Intercambio de Jeringuillas (P1J), encontramos que no
hay una fuente de informacién tnica que proporcione datos sobre un posible
perfil de inyector. No obstante, segtin el Sistema de Informacién REDAN de la
Agencia de Salud Pdblica de Barcelona® un 33,73% de los usuarios atendidos
en estos centros tienen entre 21 y 30 afios, y la mayoria un 41,99% entre 31
y 40 afios de edad. Es decir que seguimos sin contactar con aquellos méas jo-
venes, hecho que también sostiene la proyecto ITINERE, que integra diferentes
cohortes de usuarios de drogas jovenes en diferentes comunidades auténomas,
y tiene el objetivo de evaluar el impacto y efecto del consumo de drogas a
lo largo del tiempo. Segin algunos datos de este estudio los participantes son
contactados desde servicios de reduccion de dafios, tienen una media de edad
de 25,8 afnos y una historia de consumo inyectado de 6,5 afios.

En conclusién, el consumidor de drogas ilegales por via inyectada que
recibe o es susceptible de recibir mensajes de reduccién de riesgos, y por lo

3. Los datos presentados en este capitulo atin no han sido publicados.

211



tanto de prevencién, es un consumidor con una historia de consumo de muchos
afios, que apenas ha contactado con la red asistencial en los primeros afios de
su consumo. Esto implica que probablemente tenga patrones y rituales de con-
sumo consolidados y que probablemente ya padezca alguna de las infecciones
mds comunes entre este colectivo —probablemente por haber compartido algin
material de inyeccidon como la jeringuilla, la cazoleta o el filtro— como el VIH y
la hepatitis C, ya que en el caso de esta ultima infeccién se ha constatado que
tiene lugar durante los tres primeros afios desde la primera inyeccién (Garfein,
Doherty, Monterroso, Thomas, Nelson y Vlahov, 1998). Ademds, otros dafios
ya presentes serdn aquellos de tipo psicosociales, como la pérdida de vinculos
familiares, el deterioro de la situacién laboral y la no cobertura de necesidades
basicas, como la higiene, la alimentacién y el alojamiento.

Coéomo se trabaja la reduccion de riesgos en las personas que consumen
por via inyectada

Como dijimos en la introduccién, la reduccion de riesgos es una estrategia
preventiva ofrecida o bien por la administracién publica, en los respectivos
ministerios, concejalias, departamentos o ayuntamientos, o bien por entidades
de distinta indole (ONG’s, asociaciones, plataformas...) que asumen el trabajo
correspondiente a la administraciéon publica, de manera externalizada.

Histéricamente, al colectivo inyector se le ha atendido desde estrategias
de reduccién de daiios, ofreciéndoles servicios de intercambio de jeringuillas,
espacios de consumo higiénico, atencién sociosanitaria, derivaciones a servi-
cios de tratamiento, etc. Si bien estas estrategias y servicios han demostrado
su efectividad (Li, Zhang, Koyanagi y Shibuya, 2012; Arkin, 2011) en la
prevenciéon de muertes por sobredosis o la disminucién de las infecciones
por VIH y hepatitis C, en la prictica llegan a usuarios inyectores de varios
afios de historia de consumo, haciendo que la reduccién de riesgos se vea
mas limitada que si hubieran sido contactados antes de inyectarse o cuando
se iniciaron (De la Fuente etr al., 2005).

Dentro de la red asistencial publica espafiola, los dispositivos pensados
para atender las necesidades relativas al consumo de drogas de aquellos/as que
las toman por via parenteral son, bisicamente: centros de reduccién de daios,
unidades méviles, equipos de calle, las farmacias (las que ofrecen intercambio
de jeringuillas) y los centros de tratamiento ambulatorio. En estos dispositivos
se ofrece un abanico de servicios orientados a reducir riesgos y dafios para
el usuario de drogas por via parenteral.

La reduccién de riesgos en personas que se inyectan drogas se centra en dos
aspectos clave: la reduccién del riesgo de transmisién de enfermedades infecciosas
y la del riesgo de padecer reacciones adversas al consumo de drogas. Partiendo
de aqui podemos encontrar diferentes tipos de programas y/o dispositivos:
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Los programas de intercambio de jeringuillas (PIJ) son los programas
pioneros y bdsicos para prestar la reducciéon de riesgos y actualmente estidn
presentes en casi todos los dispositivos de atencién a los UDVP. Se basan en
la distribucién de material de inyeccién estéril de un solo uso y por lo tanto
libre de contaminantes, de manera que los riesgos de infeccién o co-infeccion
del usuario pueden reducirse drdsticamente. Ademds, en estos programas se
suele incluir la recogida del material de inyeccién usado, asegurando que su
destruccién se hace de forma segura, y evitando y eliminando el abandono
de parafernalia de inyeccién en espacios publicos, impidiendo paralelamente
el riesgo a que otras personas se pinchen de manera accidental. Desde este
punto de contacto con los usuarios de drogas inyectores, es muy recomendable
favorecer el intercambio o distribucién secundaria, es decir, que los usuarios del
PIJ se surtan de material no sélo para su consumo particular sino también para
aquellos que no acuden al PIJ. Estos programas se pueden implementar desde
practicamente cualquier tipo de dispositivo, ya sea en un centro de reduccién
de danos, centros de salud, farmacias, unidades mdviles o equipos de calle.

Otros de los programas especificos para inyectores que proporcionan re-
duccién de riesgos son las salas de consumo supervisado (SCS). En Espafa
se pueden encontrar en Pais Vasco y Cataluila, y consisten en espacios donde
el usuario puede preparase y consumir su dosis con material estéril, de una
manera higiénica y con la supervisién de personal sanitario. Igual que en los
P1J, aqui también se reduce el riesgo de infecciéon por enfermedades transmi-
sibles, pero ademds se reduce el riesgo de muerte por sobredosis al 100% ya
que hasta el momento no se ha declarado ninguna muerte en uno de estos
espacios en todas las SCS del mundo (Delés, Priore, Pigem y Aguas, 2008;
Andreo et al., 2010). De hecho, si todos los consumos por via inyectada se
dieran en una sala de consumo supervisado, no habria transmisién de enfer-
medades por via parenteral y no habria muertes por sobredosis (Andreo et
al., 2010), lo cual muestra la elevada importancia de que estos dispositivos
amplien su presencia en territorios donde hay consumo inyectado de drogas,
vista su efectividad en la reduccién de riesgos y dafios.

Finalmente, no podemos de dejar de hablar de la intervencién socioedu-
cativa o la educacién sanitaria, como mecanismo de transmision de estrategias
preventivas. Esta tiene la gran ventaja de poderse implementar desde cualquier
dispositivo, sea un PIJ, una SCS o cualquier otro servicio o programa que
esté en contacto con consumidores por via inyectada. Si bien la educacidn,
consejo o informacién tiene su razén de ser en la reduccion de riesgos sobre
todo en lo relacionado con la técnica de consumo y el consumo higiénico y
la prevencioén de reacciones adversas, hay otros aspectos relacionados también
con la reduccién de riesgos que pueden ser cruciales, como son los aspectos
psicolégicos, sociales, laborales o legales. Ademds de esta variedad de dimen-
siones donde podemos intervenir, encontramos gran diversidad en las formas
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de implementarlo, desde contactos breves en la calle o en una unidad mévil,
hasta una intervencion mas extensa en un taller educativo estructurado en un
centro fisico, etc.
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Es obvio que desde una sala de consumo, por ejemplo, la educacién sobre
el consumo higiénico y una técnica correcta va a ser mucho mds efectiva, ya
que se presencian los consumos, se identifican rituales, conocimientos, creen-
cias, actitudes del usuario que permiten trabajar dia a dia sobre la préactica
concreta, e individualizar la informacion.

Con respecto a la intervencién socioeducativa, hemos de destacar dos
lineas de actuacion relevantes:

Talleres educativos, sobre consumo higiénico, salud, sexo seguro, etc. y sobre
todo, la educacién en prevencién y actuacién en sobredosis, instaurada como
programa en toda la red de atencién a las drogodependencias, y mediante el cual
se forma a los usuarios en la identificacién de factores de riesgo, como evitarlos
y como actuar en caso de sobredosis o reaccién adversa a la sustancia. Desde
esta intervenciéon se pretende, ademds de la actuacién en caso de emergencia,
que los consumidores sean capaces de manejar su propio riesgo, y facilitar que
desarrollen estrategias de prevencidn, asi como fomentar que éstas sean trans-
mitidas a otros consumidores.

Los espacios de calor y café, socializacion y cobertura de necesidades bdsicas, son
otros de los servicios desde los que podemos ofrecer la reduccion de riesgos. Se
caracterizan por su cotidianidad y flexibilidad, suelen ser de baja exigencia y se
adaptan a las necesidades de los usuarios. Surgen principalmente para ofrecer un
espacio donde cubrir necesidades basicas como alimentacién e higiene, asi como
también reposo y interrelacién tanto con los profesionales como con otros usuarios.
Desde aqui, se suelen detectar otras necesidades ya sean de salud, sociales, legales
o emocionales, y se puede proporcionar el recurso directo, una derivacién a otros
servicios o bien su acompafiamiento.

En general, para los programas e intervenciones ya existentes hay ciertas
recomendaciones que consideramos especialmente vdlidos para la mejora de
la efectividad del servicio:

Garantizar la baja exigencia o bajo umbral de los programas.

No vincular la admisién de un usuario a ningtn tipo de documentacién o registro
municipal (p.e. empadronamiento).

Asegurar la confidencialidad y anonimato de los usuarios.

Maximizar y extender cobertura geografica y horaria de PIJ y SCS.

En estos dos dispositivos:

No limitar el nimero de jeringuillas que se distribuyen en funcién de las jeringuillas
usadas retornadas.

No limitar el nimero de visitas al dfa por usuario, ni en PIJ ni en SCS.

Nunca penalizar un comportamiento restringiendo la distribucién de jeringuillas.



En una SCS:

e Permitir la venopuncién en cualquier zona del cuerpo.
* No restringir el consumo seglin consumos de sustancias previas.

e Favorecer, promocionar y potenciar el boca a boca, o disponer de equipos de
proximidad o outreach para contactar con clientes potenciales.

Limitaciones para la transmisiéon de mensajes; centros, profesionales y
usuarios

En la actualidad, y generalizando, los centros presentan ciertas limitacio-
nes para poder intervenir desde la reduccién de riesgos desde cero (cuando
todavia la persona no presenta ninguna consecuencia negativa causada por el
consumo), no obstante, como ya hemos mencionado, a pesar de la presencia
de dafos reales siempre existirdn otros riesgos de tipo transversal.

Quizds harfa falta remitirnos a la aparicién de la mayoria los programas
de reduccion de dafios a finales de los afios ochenta y principios de los
noventa, cuando en Espafia se sufria la mayor mortalidad entre los consumi-
dores de drogas que compartian jeringuillas, por sobredosis y SIDA. Estos
recursos se plantearon como una medida de emergencia y se centraron en
los consumidores inyectores que en general presentaban unas condiciones
sociosanitarias muy deprimidas. Si bien hoy en dia seguimos atendiendo a
gran parte de usuarios con las mismas caracteristicas, se nos plantea también
el reto de anticiparnos a la aparicién de estas condiciones como consecuencia
del consumo. Por ejemplo, esta focalizacion en el consumidor inyector hasta
hace poco dejaba al consumidor por la via pulmonar sin informacién adecuada
sobre la reduccién de riesgos y dafios relacionados con su via de consumo,
sin parafernalia segura gratuita que se pueda dispensar desde los servicios y
por supuesto, sin espacios de consumo. En los dltimos afios, esto ha tendido
a cambiar, abriéndose los recursos a estos consumidores, con talleres educa-
tivos y espacios para el consumo, no obstante, el material de consumo y la
cobertura sigue siendo escasa.

Otra caracteristica de los recursos existentes es que tradicionalmente se
dirigen, como ya hemos dicho, a un perfil sanitariamente deteriorado, ya que
surgen en plena crisis del VIH y hepatitis, y por tanto, las intervenciones se
han centrado mucho en la deteccidn, seguimiento y tratamiento de enfermedades
infecciosas, y se dirigieron mucho a la prevencién técnica (salas y parafernalia
estéril) y a la atencidon de personas ya infectadas.

En esta misma linea, el profesional puede verse condicionado y centrar su
atencion en el consumidor mds deteriorado, y percibir como menos urgente la
atencion al personal que no padece ningin “dafio”. Por contra, también puede
darse la situacion de que ante la presencia de usuarios muy joévenes haya una
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sobrereaccion, una alarma manifiesta que ahuyente al usuario, lo que no deja
de confirmar la poca preparacion técnica y experiencia que se tiene al atender
a este perfil de usuarios.

Por dltimo, no olvidemos que el tipo de consumo que estamos tratando
requiere que la intervencién sea muy adaptada a los efectos del mismo. Es-
tos pueden mermar la atencién o comprension de la informacién, por lo que
van a tener que ser breves, concisos y repetirse frecuentemente, pero sin ser
paternalistas, pesados u ofendan la inteligencia y capacidad de las personas.

Propuestas de como trabajar la reduccion de riesgos entre los usuarios
de drogas por via parenteral. Informacion y estrategias de trabajo

Como hemos visto, el usuario mas susceptible a recibir informacién,
mensajes y estrategias de reduccion de riesgos son los usuarios generalmente
jovenes principiantes en su consumo por via parenteral. Sin embargo estos
usuarios son casi invisibles en los centros cldsicos de atencidn al consumidor
de drogas. Esto puede explicarse por la falta de identificaciéon con la imagen
del consumidor habitual que hace uso de estos recursos, que suele estar mas
deteriorado y estigmatizado. Esta actitud refrectaria da pie a que estos con-
sumidores incipientes hagan contactos muy inconstantes con los servicios de
reduccién de dafios, y que éstos estén centrados en necesidades concretas (por
ejemplo, jeringuillas o parafernalia de consumo).

Para poner ejemplos de personas que entrarian en este perfil, podrian
ser personas que después de estar un par de dias de fiesta y consumir otras
drogas (generalmente estimulantes) quieren acabar con la sinfonia psicoactiva
del fin de semana con una dosis de heroina en vez de con psicodepresores
como las benzodiacepinas (trankimazin®, valium®, rivotril®)

En general se podrian percibir —y se perciben— desde los servicios asisten-
ciales como usuarios “poco demandantes” o personas que requieren de poca
atencion, sin embargo se trata de un perfil de usuario que justamente por estas
circunstancias —porque estd proximo a un consumo problemadtico, pero tiene
suficiente capacidad y herramientas cognitivas— es mds susceptible de poder
incorporar estrategias para reducir el impacto del consumo inyectado en su vida.

En estos usuarios es importante trabajar estrategias y mensajes que hagan
referencia a situaciones cercanas a su consumo y a su contexto, es decir, no
hablar de una futurible situaciéon de adiccién o pérdida total de relaciones
personales, ya que como dijimos, no se sienten identificados con esas situa-
ciones, a pesar de que puedan significar riesgos importantes.

Se puede intervenir hablando de los riesgos generales que entrafia el con-
sumo por via parenteral de las drogas que se consume (por lo general heroina,
cocaina, ketamina). En este manual encontraran informacion exhaustiva sobre
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estas sustancias y como reducir sus riesgos. Sin embargo, cabra insistir en
el hecho de que el cambio de via (por lo general de esnifada a inyectada)
aumenta considerablemente los riesgos asociados a su consumo, especialmente
el riesgo de sufrir sobredosis, la potencialidad de los efectos tanto de subida
como de bajada, el aumento de la tolerancia de la sustancia, y por supuesto
los riesgos de infeccion de enfermedades que se transmiten por via sanguinea
como la hepatitis C o el VIH.

Desde el punto de vista de la gestién del consumo, serd importante ayudar
a visibilizar al usuario el lugar que ocupa dentro de la escala de consumo
(consumo experimental, recreativo, ocasional, habitual y adictivo). Asi, el
usuario/a podrd situar cudl es, en términos de frecuencia, su limite para un
uso manejable, responsable y saludable (consumir no mds de dos fines de
semana, o de una vez al mes ). Marcarse un limite es poner un punto de
alarma que ayuda a reflexionar cuando éste ha sido rebasado, y poder iniciar
un proceso de cambio.

En cuanto a temas relacionados con la prevencién de la salud, vale la
pena insistir en que los nuevos inyectores son inexpertos en todo el ritual del
consumo, y esa experiencia puede ser adquirida de otros usuarios mds antiguos
que hayan incorporado précticas riesgosas. En este sentido debemos insistir en
que la mejor manera de reducir los riesgos asociados a un consumo parenteral
es hacerlo en una sala de puncién higiénica donde el riesgo de contagiarse
o de sufrir una reaccién adversa disminuye drdsticamente. En el caso de que
no pueda o no quiera volver a acudir al centro, que consuma siempre con
materiales higiénicos, no solamente la jeringuilla sino el filtro, la cazoleta y
la goma de presion, si quiere evitar contagiarse de enfermedades como la
hepatitis C o el VIH. En el caso de compartir una dosis con otra persona,
hacerlo siempre con material nuevo y en el caso de no tenerlo, dividir la
dosis antes de diluirla en agua.

Respecto a los riesgos econdémicos, vale la pena hacer notar que uno de
los primeros sintomas de mantener una relacién problemadtica con las drogas
es la falta de dinero, y esto pasa especialmente entre los usuarios de cocaina
y de heroina. Marcarse un limite econémico en el consumo de drogas puede
facilitar la gestién del mismo.

Un aspecto a cuidar especialmente es el aspecto relacional, puesto que los
usuarios de drogas por via parenteral sufren un estigma mayor que los usuarios
de drogas por otras vias, aunque ambos consumos puedan ser recreativos, o
no especialmente dafiinos. Esa autoimagen estigmatizante del consumidor por
via inyectada puede conducir a précticas de inyeccion riesgosas como la in-
yeccién en solitario de heroina. En la medida de lo posible es recomendable
consumir en un espacio asistido o en su defecto, hacerlo acompafiado por
un compaifiero. Normalizar el consumo no tiene porqué significar que éste
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sea problemdtico ni que sea para siempre. Normalizar el consumo puede ser
también un primer paso para cambiar, como en otros aspectos de la vida de
las personas, esta conducta. Otra sugerencia para disminuir los riesgos aso-
ciados al aspecto relacional del usuario, es mantener relaciones afectivas con
personas no usuarias de drogas. Estas serdn siempre el referente de la realidad
comunmente compartida y en el caso de sentirse fuera de ella, la relaciéon por
causa de un mal uso o un abuso de drogas, poder volver a ella a través del
vinculo afectivo de otras personas, puede facilitar el proceso.

Estas son algunas estrategias que creemos que pueden incorporarse y ser
vélidas. Sin embargo hay profesionales con un gran recorrido experimental en
el terreno que podran complementar y matizar las aqui descritas.
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No solamente la parte estd en el todo, sino que el todo estd en la parte (Morin, 2001: 107).

Introduccion

La fiesta, la calle, el hospital, la comunidad terapéutica, la unidad de pa-
tologia dual, el squat y un largo etc., son el recorrido o unas estaciones que
en muchos casos son casi de parada obligatoria para aquellos que montaron en
el tren de la adiccién o de los usos problemadticos de sustancias psicoactivas.

En el intento de plasmar algunas reflexiones, no una narracion exhaustiva,
sobre como hemos organizado nuestro quehacer en relacién a la atencién del
fenémeno del uso y abuso de sustancias psicoactivas o drogas —como son
llamadas popularmente o en terminologia anglosajona— desde que empezamos
en los afios ochenta hasta la actualidad, nos interesa destacar aquellos aspec-
tos que han facilitado la aproximacioén al fendmeno desde una perspectiva de
disminucién de dafios y riesgos. Queremos abarcar el espectro que se define
entre la abstinencia absoluta y el consumo activo de las sustancias psicoactivas
y psicétropas y sus diferentes usos y abusos. Vamos a referirnos a las pato-
logias derivadas de ello, las toxicomanias, drogodependencias y/o adicciones,
términos que han acabado siendo sinénimos. Estas denominaciones se han
utilizado en funcién del momento o han ido cambiando —en ocasiones— con
la intencién de dignificar y respetar desde las redes asistenciales y sociales a
los usuarios de nuestros dispositivos. Son muchos los aspectos que podemos
contemplar y también los diferentes posicionamientos ideoldgicos.

Aspectos clave en la evolucion de la implantacion del paradigma de
disminucion de daiios y riesgos en el ambito asistencial

De acuerdo con Drucker (1995), puede afirmarse que muchas de las
consecuencias mas destructivas y de los problemas refractarios del consumo
de drogas ilegalizadas no son el resultado de las drogas per se, sino de las
leyes y politicas sobre drogas, es decir, la ilegalizacién de dichas sustancias
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y la criminalizacién del usuario. En este sentido, tal como reconocen Grund
et al. (1992a, 1992b), deberia propiamente hablarse de dafios vinculados con
las disposiciones juridicas sobre drogas.

Algunos autores (Fromberg, 1995; Nadelmann, 1993) sefialan que dentro del
movimiento de la reduccién de dafios coexisten prohibicionistas y partidarios de
la legalizacién o, en palabras de Nadelmann (1993): prohibicionistas progresistas
y progresistas pro legalizacién. Por ejemplo, Bonino (1998: 11)! afirma que:

(...) Seguimos dentro de la légica de la sensatez al revés: el peso de la prueba deberia
estar obviamente a cargo de los partidarios de la prohibicion; son ellos los que deben
demostrar la eficacia de las politicas en vigor desde hace varias décadas, en vez de
pontificar sobre los posibles fracasos de planteamientos alternativos que ni siquiera
quieren probar.

Como es evidente, aparece una gran variabilidad de perspectivas segin
el punto de aproximacién y en ocasiones con una gran fragmentacién en la
aprehension del fendmeno, que no responden a su complejidad y al hecho de
que capilariza los diferentes niveles del individuo, de su entorno microsocial
y del contexto macrosocial y geopolitico.

De todas las personas que utilizan drogas ilegales, s6lo una pequeia parte
encaja con los servicios de tratamiento, o al menos eso se piensa. Mientras que
muchas de estas personas que usan estas drogas no necesitan tratamiento, se
estima que acceden a los servicios al menos alguna vez, pero, s6lo una minoria
de usuarios dependientes se beneficiardan del tratamiento (Treloar y Holt, 2006).

Por tanto, la respuesta asistencial no debe pretender apriorismos en re-
lacién con la abstinencia ni una interaccién instructiva sino que tiene que
contemplar un posible acoplamiento estructural (Maturana y Varela, 2004) para
lograr relaciones que posibiliten cambios, de minimos a médximos, en funcién
de los miiltiples y singulares elementos que caracterizan las demandas y las
respuestas en un momento y lugar concretos.

El primer cambio en la denominacién de toxicomanias a drogodependencias
se produjo en la segunda mitad de los afios ochenta, después de la oleada de
consumo de heroina y de la alarma reactiva que se generd. Luego vendria la
pandemia del SIDA, que paradéjicamente aceler6 la crisis que facilité lo que
podriamos llamar el cambio de paradigma y el desarrollo de las estrategias de
disminucién de dafios y riesgos. Es importante, sin embargo, destacar que hubo
un contexto previo de fracaso de las respuestas en vigor, un cuestionamiento
del modelo médico tradicional y una inhibicién, en muchas ocasiones, del
rechazo desde la red de la psiquiatria cldsica (Trujols, Salazar y Salazar, 1999).

Diferentes autores sefialan ejemplos concretos de politicas e intervencio-
nes anteriores a la aparicién del VIH, remontdndose algunos incluso al siglo

1. Emma BonNiNoO, “La extrafia sensatez de los zares antidroga”. 12 de marzo de 1998.

220



XX (Nadelmann, McNeely y Drucker, 1997), claramente subsumibles en los
planteamientos de la reduccion de dafios, demostrando que no se trata de una
perspectiva o abordaje nuevo sino con origenes anteriores a la epidemia del
SIDA (Berridge, 1993; Canadian Centre on Substance Abuse National Working
Group on Policy, 1996; Erickson, 1995; Strang, 1993; Strang y Farrell, 1992;
Velleman y Rigby, 1990). No obstante, como reconocen Des Jarlais, Friedman
y Ward (1993), dicha epidemia ha propiciado una mayor profundizacién y
elaboracion de la perspectiva de reducciéon de dafios y ha sido el principal
motivo por el que lideres politicos inicialmente reacios han permitido la im-
plementacién de este tipo de programas.

Este nuevo contexto supuso una ampliacién de la mirada y de cambio
de actitudes hacia el fenémeno, cuando menos de mayor aceptacién —poco
reflexiva si se quiere— de que los modelos asistenciales orientados en exclusiva
a la abstinencia eran insuficientes. No procedia continuar con actuaciones mas
centradas en la sustancia que en el sujeto y sus relaciones. Dichas respuestas
parciales eran poco efectivas y las actuaciones ya no podian tener aquel grado
de rigidez propio de la improvisacidn inicial, a pesar de las buenas intenciones
de aquellos que se atrevieron a actuar en un contexto de rechazo y negacion,
tanto hacia los usuarios como hacia los profesionales, especialmente en los
contextos sanitarios y psiquidtricos mas formales, desplazando las respuestas al
contexto de unos servicios sociales que también estaban buscando nuevas iden-
tidades (Romani, 1999; Romani, Baulenas, Borras, Ferndndez y Sanchez, 1993).

En la descripcion evolutiva del fendmeno del consumo de sustancias y
las respuestas asistenciales, tenemos que resaltar como elemento de gran peso
especifico su representacion social, de caracteristicas alarmistas y excluyentes,
que tuvo en un primer momento mds relevancia que algunos estudios y que
las experiencias en otros paises. Ademads, también se asumié de forma acriti-
ca el discurso imperante de procedencia norteamericana de guerra contra las
drogas que ha infiltrado desde estructuras de poder politico y econdmico hasta
la poblacién afectada por el fendémeno. Deconstruir esta narrativa es parte de
la intervencion de los programas de disminucién de dafios y riesgos en los
contextos clinicos y comunitarios.

Todo ello puede explicar también que actualmente todavia encontremos
servicios con ubicaciones extrasistema sociosanitario, tanto los que han sido
desarrollados por organizaciones altruistas con apoyo de distintas organizaciones
religiosas como algunos servicios —ya muy extrafios hoy en dia— que en oca-
siones han mantenido una autonomia marginal y han favorecido indirectamente
la exclusiéon de grupos de usuarios y también de determinadas intervenciones
(pruebas diagnosticas de patologia orgdnica asociada, atencién psicosocial, cober-
tura sanitaria y farmacoldgica, psicoterapias, etc.) dificultdndose, en definitiva, la
accesibilidad a las redes normalizadas por no existir los circuitos de derivacion.
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En este sentido, la difusiéon e implementacién de la filosofia de disminucién
de dafos y riesgos a diferentes niveles tanto en el sistema formal (servicios
asistenciales hospitalarios, ambulatorios, extra hospitalarios, hospitales de dia,
centros de dia, centros de actividades, comunidades terapéuticas, etc.) como
en el informal o de nueva creacién, que a su vez se ha ido formalizando en
algunos contextos incluyéndose en planes de actuacién municipal (centros de
encuentro y acogida, salas de consumo supervisado en lugares fijos y también en
el contexto de consumo que suele estar cercano al contexto de venta [espacios
de venopuncién asistida, unidades moéviles de atenciones minimas, programas
de intercambio de jeringuillas mdviles...] e incluso vinculado a dicho contexto
de venta [basements de Rotterdam, unidades mdviles y programas de intercam-
bio de jeringuillas]), ha facilitado el trazado y desarrollo de estos circuitos,
pudiéndose articular intervenciones del sistema sanitario publico con recursos
que cubren necesidades elementales de colectivos de usuarios que presentan
trastornos ligados a la cronicidad en el consumo y a situaciones de precariedad
biopsicosocial, con la finalidad de evitar procesos de marginalizacién continuos.

En un segundo momento o cambio de denominacién, pasamos a utilizar
de forma mdas generalizada el término adicciones en lugar de drogodependen-
cias y, casi simultineamente en la primera década de los afios dos mil, se
produjo el uso generalizado del término y conceptualizacién pragmadtica de la
patologia dual, que ya habia sido acufiado por Solomon, Zimberg y Shollar
en 1993. A partir de esta variacién aparece la prevision, disefio y puesta
en marcha de dispositivos bisagra entre la red especifica de drogas y la de
salud mental. El prototipo son las Unidades de Patologia Dual, ubicadas en
los grandes hospitales psiquidtricos —también en fase de transformacién— ade-
cuandose un espacio de hospitalizacion independiente del resto de unidades
de agudos y de rehabilitaciéon hospitalaria, funcionando con una dindmica
propia. Los objetivos del tratamiento son mixtos, compensacion/tratamiento del
trastorno psicopatolégico y de la adiccién o abuso de sustancias. En nuestra
experiencia podemos afirmar que las tres Unidades de Patologia Dual que
estdn en funcionamiento en la actualidad en Catalufia también empezaron ya
compartiendo estrategias de disminuciéon de dafios y riesgos en su propuesta
de intervencién psicoeducativa.?

En las redes asistenciales simultineamente hay un acercamiento entre
los centros de salud mental y los servicios de atencién a adicciones, en oca-
siones por asimilacién de los de drogas por los de salud mental o bien por
articulaciones diversas manteniendo las identidades originales. Este progresivo
acoplamiento se puede atribuir méds a los aspectos de gestion vinculados con
los modelos de las empresas proveedoras de servicios a las administraciones

2. Paraconocer més acerca de la organizacion de recursos de salud mental y adicciones en Catalufia puede
consultarse el “Pla Director de Salut Mental i Addiccions de Catalunya’” Disponible en <http://bit.ly/VIcELs>.
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publicas en los diferentes territorios, que a otro tipo de planteamientos rela-
cionados con la atencién mads integral del sujeto.

En la primera linea de atencién se ha tratado de evitar la tendencia a la
fragmentacion del usuario y del sistema asistencial, junto a actitudes de caracter
omnipotente, que son sin duda, un elemento de dificultad para poder avanzar
en una perspectiva de continuidad de la cura. “Una férmula de organizacién
que permite entender la demanda del usuario como un acto dnico centrado
en un proceso, lo cual hace imprescindible la 6ptima coordinaciéon entre los
diversos niveles de atencidn en su sentido mds amplio” (Marti y Borras, 2006).

Esta evolucién en la denominacién transcurre en paralelo con la incipiente
introduccién en los primeros afios del cuestionamiento de las respuestas, que se
articulaban en lo que posteriormente se llamarian programas libres de drogas,
en contraposicion de aquellas aproximaciones terapéuticas que no priorizaban
la abstinencia a las sustancias y si proponian un acercamiento a la persona,
a sus relaciones y a su entorno, desde una posicién de mayor respeto hacia
los individuos y comprension de su realidad con la voluntad de minimizar
dafios a partir de un rol mds activo y participativo de los destinatarios de la
atenciéon (De Andrés, Magri y Borras, 1996).

Los cambios que se han producido en relacién a las tipologias de consumo
y consumidores de heroina y cocaina principalmente, han ido conformando las
diferentes representaciones sociales del fendmeno y sus versiones a nivel asis-
tencial. Todas ellas tefiidas por el prohibicionismo imperante y exentas en un
primer momento de una experiencia en el trato a las personas con problemas
de consumo de sustancias. La presencia de consecuencias fisicas y psiquicas
derivadas de ello, en muchos casos relacionadas con el estatus legal de la
sustancia y las condiciones de marginalidad y rechazo que les acompafiaban
y algunos dafios colaterales mds alld del contexto estricto del consumo —como
puede ser la precariedad del hédbitat— han ido evolucionando y manteniendo
la unidad invariable de adiccién y cronicidad. Es importante dar cabida en la
respuesta asistencial y terapéutica a la cobertura de necesidades basicas, como
puede ser la vivienda. Experiencias alternativas como los squats en Marse-
lla para personas con patologia psiquidtrica y adicciones, aportan soluciones
basicas y creativas, a partir de la movilizacién de recursos colectivos, de la
interrelacion entre equipos hospitalarios que trabajan con proyeccién comuni-
taria, asociaciones y vecindario, se optimizan las intervenciones médicas y se
instrumenta una respuesta de mayor calidad psico-social (Girard et al., 2008).

La intervencién comunitaria, en el 4mbito de la toxicomania, se propone trabajar con
el conjunto de problemas relacionados con las drogas. Una nueva aproximacién a las
drogodependencias aparece y propone una asociacion triangular entre las tres fuerzas
esenciales de la intervencion: los profesionales de la accidn sanitaria y social, los pro-
pios usuarios y la poblacién que pertenece al tejido social en el que se inscriben los
problemas. Esta aproximacion propone una revolucién copernicana donde el centro de
atencion se desplaza del profesional hacia el mismo tejido social (Cavalcanti, 2004: 123).
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A su vez, en los dispositivos asistenciales también se ha atendido a perso-
nas con consumos mas aceptados socialmente por el hecho de que eran «més
legales», especialmente el alcohol y el tabaco. Asimismo, en los tltimos quince
afios, del consumidor de heroina se ha dado paso a otro tipo de consumo y
consumidor de cocaina y sobre todo a un policonsumo mas generalizado, ge-
nerando patologias derivadas como los cuadros psicéticos secundarios a consu-
mos compulsivos de cocaina inyectada. Estos cambios también han provocado
una diferenciacioén y clasificacién a tener en cuenta en el andlisis de como se
desarrollan y distribuyen las respuestas y relaciones en el sistema asistencial
como, por ejemplo, la inclusién de dispositivos de consumo supervisado en el
contexto de un centro asistencial (Daigre et al., 2010; Gonzalvo et al., 2011).

A pesar de dar mayor protagonismo a la persona en su complejidad, ac-
tualmente en lo cotidiano de los dispositivos asistenciales acabamos haciendo
uso de la etiquetacion que supone la sustancia, principal motivo de la relacion
con el recurso. Ello deriva de la necesidad de cuantificacién de la actividad
asistencial que nos exige el dmbito institucional para valorar la actividad tanto
para la planificacién de los recursos y sus inversiones econdmicas, asi como la
estructuracion de datos para elaborar estudios e investigaciones. En ocasiones
resulta complicado abstraerse en el dia a dia de las cuestiones relacionadas con
los consumos y las sustancias, para priorizar a las personas y sus historias per-
sonales y no generar exclusiones tanto en discriminacién positiva como negativa.

Aspectos generales para el desarrollo de programas de accion-participacion

Estos programas los enmarcamos en el continuum de objetivos de disminucién
de dafios y riesgos asociados a las adicciones, su tratamiento desde el dmbito
clinico-asistencial, la inclusién social y la puesta en marcha de programas desde
los dispositivos asistenciales en el 4mbito comunitario y en colaboracién con los
servicios de salud publica de las instituciones publicas y privadas del 4mbito local.

En cada contexto es recomendable desarrollar acciones y actividades ade-
cuadas y adaptadas, orientdndonos a partir de las siguientes consideraciones:

Aceptacion y normalizacion del consumo de sustancias

Introducir en el discurso y en la accién, la aceptacion y normalizacion del
consumo de sustancias, significa disminuir la vulnerabilidad del consumidor de
drogas, sobreafiadida a causa de las condiciones de ilegalidad en que se sitia
su comercio y consumo (De Andrés, Magri y Borras, 1996). Esta situacion de
ilegalidad dificulta el conocimiento de la sustancia que se compra y que se
consume a dos niveles: a nivel real en cuanto a calidad y composicién de la
sustancia en si misma, y a nivel simbdlico, puesto que el desconociendo en
gran medida de su realidad como objeto pasa a ser objeto mitico. Por ello,
sus efectos pasan a depender mds de lo imaginado y esperado que de su ca-
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pacidad como objeto por si mismo. Las politicas de disminucién de riesgos,
al ganar espacios al comercio ilegal, devuelven a las sustancias sus cualidades
intrinsecas y pueden con ello modificar su valor para el consumidor.

En el caso de sustancias de curso legal, en este momento también estamos
apreciando cambios debido a las nuevas legislaciones en relacién al consumo
de tabaco y alcohol y ya aparece un rechazo que se extiende mas alld del
consumo al consumidor. Tratando a los consumidores como grupos homogé-
neos cuando en clinica sabemos que es muy importante poder diagnosticar
diferencias, tendencias o metaforas diagndsticas a modo de guias (Linares,
1996) para que nos faciliten imégenes ttiles para el desarrollo de estrategias
para una mejor gestiéon del consumo o de la adiccién y de otros trastornos
psicopatolégicos asociados. Un ejemplo de modelo para valorar la adiccidn,
es el Test de Fagestrom, para la identificaciéon de algunas caracteristicas del
fumador, que nos daran informacién sobre el grado de dificultad para abandonar
el consumo, de una forma radical si este es el objetivo del fumador, o poder
mantener un consumo menos riesgoso o bien establecer un plan progresivo
de cesacion tabdquica, y qué tipo de tratamiento sustitutivo o farmacoldgico
recomendar ademads del apoyo psicoldgico.

Aceptacion y normalizacion de un posible uso menos arriesgado y problemdtico

Bajo la préctica del uso de drogas se contienen realidades muy diferentes,
tanto en lo que se refiere al poder de la sustancia, como en las diferentes
formas de uso, asi como expectativas en su consumo en diferentes contextos.
Estas diferencias significan a su vez niveles muy diferentes de riesgo en la
accion del consumo.

Es importante abandonar la asimilacién estereotipada “uso de drogas =
dependencia = situacion de riesgo”. Existen usos no problemadticos y experiencias
de uso positivas que deben dejar de silenciarse, pues son también realidades
asociadas al consumo de drogas. Conocer y divulgar también esas formas de
uso significa equilibrar la vision tremendista bajo la que se ha construido la
informacién en relaciéon al consumo de drogas.

En nuestra realidad sabemos sobre el uso del alcohol —ciertamente es
innegable que hay una problemdtica importante relacionada con determinados
usos— que hay una parte importante de la poblacién que lo bebe de una forma
moderada. En los paises mediterrdneos el conocimiento de usos incorporados de
forma normalizada, podrian ser factores protectores de determinadas formas de
consumo mds compulsivas y riesgosas propias de sociedades que no tienen una
tradicion vitivinicola milenaria, y por tanto carecen del conocimiento para usos
lidicos y no lddicos relacionados con la degustacién y un manejo aceptable.

Asimismo, por ejemplo, el uso de cannabis en otras culturas puede ser
comparable al uso del alcohol en la nuestra.
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Aceptacion de la existencia de conductas y prdcticas de riesgo que aumentan
las probabilidades de transmision de enfermedades

Esta aceptacion ha sido hasta el momento el marco de accién de gran
parte de los programas de reduccion de riesgos que se han desarrollado. Debe-
mos aceptar que, mds alld de la informaciéon que pueda existir, se producirdn
consumos arriesgados y, en consecuencia, es obvia la necesidad de facilitar
desde todos los cauces posibles, elementos para disminuir dicho riesgo, acer-
cando al consumidor los objetos y medios que le permitan integrar medidas
menos arriesgadas en su consumo (jeringuillas, preservativos, andlisis de las
sustancias a tomar, naloxona para la prevencién de sobredosis por opidceos,
etc.) y facilitar pruebas que permitan objetivar la situacién cuando no se ha
actuado de una forma segura.

Es importante diversificar este tipo de programas y desarrollarlos en di-
ferentes contextos. Por ejemplo, los programas de intercambio de jeringuillas
se pueden implementar tanto en la escena de consumo, a través de programas
outreach,® como en las oficinas de farmacia (Markez, Iraurgi y P6o, 2002), en
los servicios de urgencias de hospitales o mediante maquinas dispensadoras
(Llort, Borras, Paraire y Salvadd, 2009), por la manifiesta importancia de la
participacién social en estos procesos (Ilundain y Borras, 2001).

También es positivo adecuar salas de consumo supervisado adaptadas a
diferentes tipos de consumo y sustancia segin su ubicacion.

Normalizacion de la informacion sobre sustancias psicoactivas tanto en sus
aspectos saludables, insalubres, legales, etc.

Es necesario suministrar una informacién amplia en la que se recojan todos
los aspectos relacionados con el consumo de la sustancia, bajo una perspectiva
de informacidn dirigida a personas responsables, capaces de decidir opciones y
asumir consecuencias. Asi la informacién puede aparecer con mayor nivel de
objetividad y, en consecuencia, aumentar su nivel de credibilidad. Ello permite
que la informacién sea recibida en su amplitud y las personas elijan y puedan
implicarse en dicha eleccién en cuanto a formas de consumo.

Actualmente, las formas para facilitar e intercambiar estas informaciones
son muchas y por supuesto es importante vehiculizarlas a través de las redes
de comunicacién social, sin olvidar, otros sistemas que permitan la interaccion
en vivo y en directo.

3. Los programas conocidos como outreach mds comunes, son los que distribuyen material de
inyeccion estéril y preservativos, asi como folletos y comics, generalmente disefiados por los propios
usuarios, que describen los pasos a seguir para una inyeccion mds segura (De Andrés, Magri y Borras,
1996; Gilman, 1992).
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Realizacion de acciones con la finalidad de disminuir dafios derivados de
la situacion legal de las sustancias

La ilegalidad comporta en si misma un conjunto de riesgos, ademds genera
una desviacién al ensayar la situaciéon de ponerse al margen o limite de lo le-
gal y de la trasgresion. Imprime a las sustancias, y al hecho del consumo, una
imagen cultural y un proceso relacional que facilitan la identificacién de grupo
y la definicién desde la trasgresion que favorece procesos de desviacion social.
En el contexto asistencial, por ejemplo, atendemos demandas relacionadas con
sanciones administrativas por tenencia de pequeias cantidades de sustancias, en
muchas ocasiones se trata de personas jévenes que han sido sorprendidas en un
espacio publico mientras fumaban un cigarrillo de marihuana, por ello han sido
sancionados y ademds se les ha requisado el producto. En este caso se pueden
acoger a un programa informativo-educativo-terapéutico y se suspende el proce-
dimiento sancionador en el caso de que sigan el proceso y podamos informar al
sistema sancionador observando las normas de confidencialidad (Sarda, 2001).

Implicacion y participacion de la comunidad y de los usuarios de sustancias
en los programas de educacion, informacion y prevencion

Los programas de reduccién de riesgos permiten el desarrollo de estra-
tegias de trabajo comunitario. Parten de realidades concretas que pueden ser
definidas por el conjunto de sus integrantes, desde el ciudadano respetuoso
con la ley e implicado con la problemdtica de las drogas y desde su vision
de riesgo social, hasta el consumidor y pequefio traficante.

Con este planteamiento, se facilita la emergencia de los diferentes dis-
cursos, las realidades diversas pueden ser compartidas, el saber de cada uno
puede ampliarse a un saber comun, y la complejidad atrapada en el consumo
de drogas puede hallar cauces de incorporacién en las realidades de promocion
y activaciéon de un contexto social determinado.

A través de la experiencia del trabajo comunitario, se experimenta la
dificultad de trabajar desde la legalidad una situacion definida bajo la ilega-
lidad. Se comprueba cémo actian los mecanismos sociales favorecedores de
marginacién y desviacion. Se trabaja con objetivos para facilitar la emergencia
de lo oculto, lo que subyace bajo escenarios de exclusion.

. Cuales son los conceptos o ideas clave que han sido importantes desde
nuestra experiencia en un centro hospitalario para la composicion de
los equipos de tratamiento y atencién de las adicciones, sus acciones y
funciones?

Cuando una red asistencial se organiza a partir de iniciativas diversas,
que coexisten en el tiempo y en el espacio, para dar respuesta a demandas y
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necesidades que surgen, tanto de los usuarios de los futuros dispositivos, sus
familiares como de los profesionales sociosanitarios que entran en relacién con
ellos en contextos no especificos, es importante tener en cuenta todo aquello
que se puede atender en las redes ya existentes y a su vez desarrollar nuevos
recursos especificos para facilitar la accesibilidad, la respuesta a la especificidad
y no generar exclusién con la propia accién. Para conseguir incluir nuestra
actuacion en el marco de este paradigma, proponemos esta relacion de items
a modo de guia de buenas pricticas:
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Reconocer que estamos ante un problema complejo con implicaciones en lo biop-
sicosocial.

Atender la singularidad de cada sujeto y dar respuestas diversificadas en el espacio
y el tiempo.

Facilitar la accesibilidad y atender la diversidad en todas sus variantes.

Tener especial sensibilidad hacia grupos con caracteristicas diferenciales que re-
quieren de actuaciones especificas y concretas.

Ser capaces de iniciar itinerarios terapéuticos a partir de propuestas de cambios
minimos, planteando procesos terapéuticos sin necesidad de que incluyan la abs-
tinencia a la sustancia principal que origina la demanda (Cunillera, 2006).

Facilitar la convivencia en un mismo contexto asistencial de usuarios muy diferentes
y con intereses muy diferentes. Atender demandas orientadas a la abstinencia y al
cambio. Dar facilidades a quienes deseen y decidan abandonar el consumo en un
proceso de evolucién crénica.

Prescribir y dispensar tratamientos —en los casos en que sea necesario— farmaco-
16gicos, psicofarmacoldgicos, incluidos los sustitutivos opidceos y nicotinicos.

Atencién y tratamiento de los trastornos psiquidtricos comoérbidos y los que se
presentan por el consumo crénico de sustancias estimulantes y otras sustancias
psicoactivas (Roncero, Ros-Cucurull, Daigre y Casas, 2012; Torrens, Gilchrist,
Domingo-Salvany y psyCoBarcelona Group, 2011).

Desarrollar la consulta e intervencion a las personas hospitalizadas durante su estancia
en los diferentes servicios del hospital con programas sustitutivos o de desintoxicacién
a demanda. Mediar entre el usuario/a hospitalizado y los profesionales del servicio que
le atienden para facilitar la relacion y el tratamiento. Estas intervenciones terapéuticas
durante los ingresos hospitalarios son necesarias en tanto en cuanto, por motivos de
salud y legales, los pacientes tienen que mantener la abstinencia al consumo habi-
tual de sustancias que pueden producir sindrome de abstinencia. También el ingreso
hospitalario puede ser una oportunidad para recibir ayuda, no solo en el caso de la
dependencia del alcohol, heroina, cocaina, sino también del tabaco. Incrementar las
facilidades para el abandono del tabaco, ofreciendo terapias sustitutivas de nicotina
pone a disposicién de los fumadores recursos, que les permiten decidir en mejores
condiciones después del alta hospitalaria la cesacion o continuar con el habito de
fumar en otras condiciones (Roig Cutillas e al., 2001).

Sensibilizar a los diferentes servicios hospitalarios sobre la conveniencia de la
atencién especializada a la adiccién durante los ingresos hospitalarios y en las
unidades sociosanitarias y de cuidados paliativos.



e Facilitar protocolos de tratamientos sustitutivos y de desintoxicaciéon en funcién
del tipo de adiccién.

e Romper con los convencionalismos del sistema médico y sanitario establecido.

e Tener una amplia capacidad para dar respuestas a las demandas de psicoterapia
tanto a nivel individual, pareja, familiar y de grupo.

* Favorecer la coincidencia de profesionales con formaciones diferentes: relacional,
constructivista, cognitivo-conductual, PNL, hipnosis, psicodindmica y articular
complementariedades.

* Dar valor y voz a los discursos de los diferentes profesionales con el objetivo de
generar interdisciplinariedad y transdisciplinariedad.

e Atender las demandas de trabajo y educacién social. Desarrollar programas de
inclusién social y laboral.

e Incluir la auto y heteroformacién como una actividad mds de la tarea asistencial
habitual (Gonzalvo et al., 2012).

e Mantener una relacion de intercambio y apoyo con la red de salud mental.
e Desarrollar intervenciones en y para la comunidad y de salud colectiva.

* Entrar en relacién con las personas en el contexto de consumo y cubrir necesidades
para un consumo mads higiénico y la prevencién de accidentes por sobredosis a
partir de programas de formacién para y con los usuarios (Borras er al., 2000).

e Proporcionar material e informacién para consumo mas higiénico y seguro en el
contexto asistencial a través de la consulta de enfermerfa.

e  Proporcionar material e informacién para pricticas de sexo mds seguro en traba-
jadores y trabajadoras del sexo en la consulta de enfermeria y con intervenciones
entre pares o “peer outreach™.

* Atender y dar una primera respuesta a los trastornos fisicos y psicosociales con
el interés de reconectar con las redes normalizadas de los sistemas de atencién
social y sanitaria.

e Tener la agilidad y disposicion necesarias para adaptarse a los nuevos consumos
de los consumidores en cada momento.

e Implicar a los usuarios en ticticas y estrategias asistenciales.

e Favorecer la creacién de grupos y espacios para el desarrollo de la ayuda mutua
y el asociacionismo y mantener relaciones con las organizaciones de dmbito ex-
traterritorial que realizan intervenciones en la zona.

e Crear espacios de interrelacién y formacién tanto con los profesionales con los
que trabajamos en red, como con estudiantes en practicas.

* Participar y/o colaborar con las instituciones docentes formales e informales en
tareas de investigacion y en la formacion de profesionales (salud, servicios sociales,
juridicos y judiciales, educativos, etc.).

e Ser referentes a nivel comunitario (prevencion, informacién, asesoramiento, inter-
vencién en ocio nocturno, participacion en proyectos transversales de participacion
social y de salud, etc.).

4. Programas en los que los agentes de salud son usuarios en activo o exusuarios e intentan generar
dindmicas de bola de nieve.
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e Elaborar y producir materiales propios que ayuden en las tareas anteriormente relacio-
nadas (videos informativos, materiales para dar apoyo a los mensajes que queremos
transmitir, documentales, webs, blogs, medios de comunicacion locales, etc.).

El marco de actuacion

Proponemos un marco epistemolégico ecosistémico con el pragmatismo de
actuacion de la teoria de reduccidn de dafios y riesgos (Borras y Sarda, 2004).
Es por ello que lo més adecuado, a la hora de dar respuesta a las demandas
asistenciales, es concebirlas en un mapa complejo de puntos de contacto e iti-
nerarios multiples, que permitan disefiar recorridos tnicos para cada usuario y
que atiendan sus necesidades, a partir de la definicion de unos objetivos que se
acordardn con el profesional de referencia, en funcién de los aspectos predomi-
nantes de la demanda del sujeto y las posibilidades de respuesta. Para acercarse
o tender a esta forma de abordar las relaciones terapéuticas, es fundamental
aceptar desde el sistema asistencial el sistema demandante como el que tiene la
decision ultima en el planteamiento de cambio. El terapeuta o sistema terapéutico
acompaiiard en un pilotaje mds o menos directivo, hacia el destino propuesto
por el usuario, sabiendo también que en cualquier punto del trayecto podemos
variar el programa o el destino. Para ello podemos intervenir desde diferentes
niveles. No obstante, para lograr coherencia y articulaciéon es fundamental la
redaccion en co-participacién de un plan de accién comunitario sobre drogas.

Figura 1

Modelo de plan territorial.
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Fuente: Pla d’accions sobre drogues de Reus (Llort y Borras, 2008).
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Las intervenciones: donde y como

En funcién de cémo, cudndo, dénde y a quién se formula la demanda la
respuesta puede tener caracteristicas diferentes y ser el inicio de un proceso
de cambio con objetivos muy diversos. Para ello describiremos hacia y a qué
nivel se orientan y desde que posicion.

A:

e Nivel individual, trabajando aspectos biograficos, psicodindmicos, relacionales
microsociales y macrosociales. Estas intervenciones pueden formar parte de un
programa reglado de psicoterapia individual y/o grupal o dependiendo del profesional
que las realice, por ejemplo enfermeria, educadores sociales u otros, incidirdn en
aspectos muy diversos pero siempre pivotando sobre el sujeto directamente.

Figura 2

Modelo de circuito asistencial, base para miiltiples itinerarios terapéuticos.
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Fuente: Pla d’accions sobre drogues de Reus (Borras y Llort, 2009).

* Nivel microsocial, se llevardn a cabo casi siempre con el paciente identificado
o usuario y su grupo de pertenencia que en la mayoria de situaciones suele ser
la familia, bien sea la nuclear o la de origen, o una parte de ella, por ejemplo
la pareja. No siempre se trabaja con la familia, en ocasiones pueden ser grupos
o personas significativas que el paciente identificado propone o que el terapeuta
plantea y este y estos aceptan (Sluzki, 1996).

e Nivel macrosocial: Grupos de autoayuda, planes comunitarios, actuaciones en el
contexto escolar, participacion en actividades ciudadanas de diversa indole tanto
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para aumentar la visibilidad de determinados usuarios marginales como para
realizar campafias informativas-formativas, como por ejemplo la participaciéon en
festivales de la ciudad proponiendo espacios de debate para publico participante
en actividades especificas, por ejemplo “Drugmetratges”, programas de prevencion
de enfermedades transmisibles especialmente con metodologias de “bola de nieve”
que implican a profesionales y a usuarios en escenas abiertas de consumo, inter-
venciones en otros contextos asistenciales en atenciéon primaria y en centros de
salud mental, en programas especialmente dirigidos a jovenes, oficinas de farmacia
(Borras et al., 2001) y medios de comunicacién locales.

Desde:

¢ La calle y el contexto de consumo para aquellos usuarios que carecen de estruc-
turas referentes formales y que tienen dificultades para contactar con los servicios
sociales y de salud formales. Es fundamental la figura profesional del educador
social de calle y en ocasiones también puede ir acompafiado de algin usuario
que colabora en programas y tiempos concretos a través de su participacién y
pertenencia a una asociacion de usuarios que se organiza con el apoyo de los/las
educadoras sociales. Es importante poder reconocer este apoyo por parte de estos
usuarios con algin tipo de gratificacién, bien sea una remuneracién econdmica
minima calculada a partir del salario minimo interprofesional o algin vale para
comida o restaurante o la cobertura de alguna otra necesidad bdsica.

* El apoyo directo de profesionales médicos, psiquiatras, enfermeros, educadores
sociales de los servicios asistenciales de atencién a las drogodependencias, que se
desplazan a la atencién primaria de salud, servicios sociales, institutos de ense-
flanza media, otros contextos docentes de formacién profesional y universidades,
centros de salud mental, equipos de atencién a la infancia y a la adolescencia, y
comunidades terapéuticas, para atender consultas de profesionales o para intervenir
conjuntamente con ellos, a través de estas actuaciones co-construir estrategias te-
rapéuticas o preventivas, que son disefiadas desde el paradigma de la disminucién
de dafios y riesgos. A su vez, como ya se ha dicho, esta metodologia genera
cambios y nuevos planteamientos en los profesionales del resto de dispositivos,
cuyo objetivo es aumentar su capacidad y actitud critica hacia las situaciones y
demandas que puedan encontrar relacionadas con los usos problemdticos de drogas.
También el acercamiento entre servicios y el conocimiento mutuo, son un aspecto
importante para facilitar la relacion de coordinacién y un mejor aprovechamiento
de las diferentes opciones asi como para co-construir propuestas mds creativas y a
su vez aumentar el grado de tolerabilidad y competencia en relacién al fenémeno
(Stimson, 1995).

¢ La consulta externa de un hospital o de un servicio ambulatorio como centro
especializado en la atencién de patologias asociadas y/o derivadas del consumo
de sustancias. Para ello es importante disponer de un equipo heterogéneo con
capacidad para el trabajo interdisciplinar. Las interrelaciones entre los diferentes
profesionales dan lugar a la amplia gama de respuestas que permiten la diversidad
en la atencién a la multiplicidad de las demandas, tanto por lo que se refiere a
la variable sustancia como al conjunto de variables que definen a cada sujeto, sus
relaciones, sus vivencias, y sus experiencias.

5. <http://www.infodroguesreus.com/?page_id=29>; <http://infodroguesreus.blogspot.com.es/#!/2012/03/
drugmetratges-2012-fec-reus.html.>
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En el sistema terapéutico, ademds de los profesionales que tienen la res-
ponsabilidad maxima a este nivel, es fundamental que el resto de intervinientes
actien en complementariedad e interseccion con el resto, desde el personal
de recepcion, administrativos, auxiliares de clinica, educadores, trabajadores
sociales, enfermeria, antrop6logos, monitores, mediadores interculturales y
otros colaboradores, entre los que pueden estar algunos usuarios implicados
a nivel asociativo.

Podemos describir diferentes contextos terapéuticos a desarrollar en lugares,
tiempos y objetivos diferentes:

Aquellas intervenciones que facilitan tejer la red social de apoyo del sujeto, requie-
ren de la coparticipacién de un psicoterapeuta coordinador y de figuras puente, de
referencia y acompaflamiento tanto para el usuario como para los elementos de la
red que se habfan desconectado o para conectar con elementos nuevos o ambos a
la vez. Activar redes requiere de tiempo, cuidado, reflexion, respeto, prudencia y
habilidades para la mediacion y gestion de conflictos (Suares, 2002).

Consideramos que son situaciones muy especiales los acompaflamientos a madres
y padres que han perdido la custodia de sus hijos porque estos han sido tutelados
por la administracion o retirados para ser dados en acogida en la familia extensa,
familia ajena o en pre-adopcion. Legalmente el consumo de sustancias durante el
embarazo puede ser motivo para este tipo de intervenciones y la retencién hos-
pitalaria después del parto si en este se detecta consumo de sustancias (Hilaridn,
2010). Un programa para minimizar daflos y riesgos es el de la atencién de las
mujeres embarazadas en programas de desintoxicacién y/o mantenimiento con
agonistas en funcién de la sustancia, ademas de crear espacios especificos para la
atencion a las mujeres (Henderson, 1995).

Fomentar hébitos saludables, vigilar la aparicion de patologias asociadas al consumo,
facilitar un consumo responsable, propiciar el acceso a la red sanitaria y aplicar
programas especificos: Programas de control sanitario mediante andlisis sanguineos,
programas de vacunacién del VHB, programas de prevencién de sobredosis, progra-
mas para el fomento de estrategias para evitar infectarse y contagiar enfermedades
infecciosas a otros usuarios de drogas inyectables o inhalables (Barbera et al., 2009).

Intervenciones médicas y de enfermeria, educativas, psicoeducativas, preventivas
y de tratamiento, de la patologia orgdnica asociada (vacunaciones, tratamientos
de TBC, vitaminoterapia en personas con problemas de alcohol, inducciones de
tratamientos con agonistas y antagonistas opidceos, etc.) en contexto ambulatorio.

Intervenciones terapéuticas durante los ingresos hospitalarios ya que por motivos de
salud y legales los pacientes se han de mantener abstinentes del consumo habitual
de sustancias que pueden producir sindrome de abstinencia. El ingreso hospitalario
es una oportunidad para recibir ayuda, no solo en el caso de la dependencia del
alcohol o de la heroifna sino también del tabaco. Incrementar las facilidades para el
abandono del tabaco ofreciendo terapias sustitutivas de nicotina pone a disposicion
de los fumadores recursos que les permiten decidir mds libremente después del
alta hospitalaria (Roig Cutillas et al., 2001).

Intervenciones psicoeducativas, individuales, familiares y/o grupales, orientadas a
gestionar los consumos y sus consecuencias.
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* Intervenciones que permiten redefinir la propia historia y asumirla con sus recursos
y dificultades. Este proceso psicoterapéutico puede llevarse a cabo a nivel individual,
familiar, pareja o a través de una terapia grupal o con intervenciones a diferentes
niveles simultdneamente o consecutivamente.

e Intervenciones que faciliten la comprensiéon de dindmicas relacionales disfuncionales
que impiden la evolucién de relaciones familiares y/o de pareja y la patologia asociada.

e Psicoterapias que permitan elaborar situaciones traumdticas y de duelo, tanto a
nivel individual como familiar.

¢ Intervenciones a demanda del sistema judicial para dar cumplimiento a Medidas
Penales Alternativas (MPA). Estas intervenciones requieren de pactos compatibles
con la implicacién del sujeto para una posible relacion terapéutica y el cumplimiento
con la obligatoriedad de la medida, ademas de cierto flujo de informacién entre
ambos contextos. Es importante poder acotar los limites entre ambos contextos
con la finalidad de lograr una relacién de confianza con el usuario que favorezca
cambios que eviten la reincidencia en el delito penal.

Conclusiones

Las respuestas asistenciales desde la perspectiva de disminucién de dafios
y riesgos, tienen que tener como objetivo bdsico y primordial, la mejoria
del individuo entendida en un sentido genérico de salud publica, desde un
consumo menos perjudicial para el sujeto y su entorno, hasta la abstinencia
absoluta a la sustancia y/o sustancias que provocan la demanda o el contacto
con el dispositivo. Estas son del tabaco a la heroina, pasando por el alcohol
(sustancia que actualmente se relaciona con la demanda mayoritaria en los
servicios especializados de drogodependencias) y otras sustancias como la
cocaina, el cannabis, medicamentos tranquilizantes (benzodiacepinas), ademds
de las psicopatologias co-mérbidas que suelen estar presentes como los tras-
tornos de ansiedad, afectivos y psicoticos, y de la patologia orgdnica asociada
y la repercusién comunitaria. Tener en cuenta la intervencién comunitaria y
la coparticipacion de todos los agentes implicados, implica en ocasiones acer-
camientos a todos los elementos en la cadena de consumo desde el acceso a
la sustancia y su distribucion, al consumo activo supervisado, el vecindario,
el sujeto, su familia y la escuela de sus hijos, entre otros.
Los programas de reduccién de riesgos son todas las acciones individuales y colectivas,

de cardcter médico o social, tendentes a disminuir los efectos negativos asociados al
consumo de drogas (Mino, 2000: 306).
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Perspectiva critica de género y usos de drogas

Las mujeres han sido minoritarias en los consumos de drogas mds problema-
ticos y en las conductas de mayor riesgo para la salud asociadas a los consumos
de drogas en las distintas épocas de consumo de drogas en Espafia. A pesar de
los cambios sociales de las tdltimas décadas, y de la incorporacién de las mujeres
a los espacios publicos, todavia no se inician en la misma medida que los varo-
nes al uso de drogas ilegales, que sigue siendo patrimonio de la masculinidad.

Hay factores que han provocado cambios en la identidad de género tra-
dicional, pudiendo las mujeres acceder al uso de algunas drogas ilegales con
mads libertad y menor rechazo social que las usuarias de drogas en genera-
ciones previas. A pesar de este acercamiento a la ilegalidad, en general, en
su incorporacién a los consumos de drogas mds problemadticos, como los de
heroina o cocaina, siguen siendo minoritarias cuando las comparamos con los
varones. Las mujeres mantienen una diferente percepcion y accién frente al
riesgo que las protege de los consumos mds abusivos y dafiinos de algunas
sustancias y las acerca a aquellas que se perciben socialmente como “menos
dafiinas” al ser asociadas a su estatus legal, por ejemplo, el tabaco o el alcohol.

Esta tendencia habia sido sefialada a principios de los afios noventa, por el
Consejo de Europa exponiendo que “(...) en los ultimos afios el uso de drogas
entre las mujeres en Europa estd sufriendo dramdticos cambios (...) con las
mujeres, progresando rdpidamente hacia los mismos niveles de consumo que
los varones (Council of Europe, 1993). En la misma linea, estudios especificos
como el de Parker y Measham (1994), mostrarian cémo estaban en declive
en Inglaterra las tradicionales distinciones de género basadas en los ratios de
prevalencia del uso de drogas, y en los que se veia el “ser mujer” como un
factor de proteccion de cara al uso de drogas.

Cuando se ha estudiado en el Estado espafiol el consumo de sustancias
como el éxtasis entre las mujeres, en el mismo sentido que las investigaciones
realizadas por Henderson (2000) o Hinchliff (2001) en Inglaterra, han mostrado
cémo las chicas se incorporaron al uso de drogas recreativas con una situacion
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similar a la de los varones, con independencia, usando estas drogas por placer
y no considerandose desviadas (Romo, 2001; Rekalde, 2005).

Esta tendencia mostraba un perfil nuevo de usuaria de drogas que con-
tradecia la investigacion realizada en el Estado espafiol con usuarias de otras
drogas como la heroina (Meneses, 2001; 2002) al igual que habia ocurrido en
Inglaterra y Estados Unidos con los trabajos cldsicos de Rosembaum (1981)
y Taylor (1993) con mujeres heroindmanas.

La informacién epidemioldgica que nos ofrece el Plan Nacional sobre
Drogas en Espafia, muestra que la extensién del consumo de drogas entre los
estudiantes de 14 a 18 afios varfa segun el sexo. Los chicos consumen en
mayor proporcién que las chicas todas las drogas ilegales, mientras que con
el tabaco y los tranquilizantes sucede lo contrario. En el caso de las bebidas
alcohdlicas, la proporcion de personas consumidoras es parecida, al igual que
la proporcién de personas que se emborrachan. Sin embargo, la intensidad del
consumo de tabaco y alcohol entre las personas que consumen es mds elevada
en los varones que en las mujeres (PNSD, 2010).

Entendemos como uso recreativo de drogas “el consumo de sustancias
psicoactivas para divertirse en ambientes nocturnos” (OEDT, 2002). En el
caso de las sustancias ilegales de uso recreativo, entre las que incluimos el
cannabis, la cocaina, el €xtasis, las anfetaminas, los alucindgenos, entre otras,
las prevalencias del consumo son mayores en los chicos que en las chicas,
en ocasiones llegando a duplicarse (PNSD, 2010).

Hemos de pensar que el consumo de drogas ilegales entre las mujeres
lleva consigo una carga emocional de disgusto y miedo a lo publico, quizés
por su rol todavia predominante en nuestras sociedades como esposa depen-
diente y madre cuidadora (Klee, 1991). Usar una sustancia ilegal supone para
las mujeres, no sélo ser clasificadas como desviadas por sus usos de drogas,
sino también por contraponerse a la definicién social de lo que debe de ser el
comportamiento “femenino” (Ettorre, 2004). Incluso entre los propios usuarios
de drogas, las mujeres generan rechazo, reportando los usuarios de drogas su
preferencia por parejas femeninas “libres de drogas”.

La socializacién diferencial hace a las mujeres mds cautas, menos arriesgadas,
y las sittia en un segundo plano en los dmbitos publicos. Lo que muestra la
aplicacion de la perspectiva de género a los usos de drogas es que las mujeres
a pesar de acercarse al mundo de “los varones”, siguen manteniendo estrate-
gias que estdn determinadas por sus roles de género (Meneses, Gil y Romo
2010; Meneses et al., 2012). Esta perspectiva muestra también consecuencias
negativas para los varones, avocados a una identidad que potencia conductas
de riesgo como las violentas desde que son jovenes, de aqui la necesidad de
estudiarlos desde la visién de género, para alcanzar una visién mds compren-
siva de las drogodependencias y sensible a estas diferencias.
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En las dltimas décadas, las generaciones mds jovenes van acortando la
distancia entre los consumos de chicos y chicas. En la investigacién llevada
a cabo en el Estado espafiol, se analiza la percepcién y los mecanismos de
proteccion, frente al riesgo de un colectivo de mujeres consumidoras de drogas
de sintesis, en el marco de la cultura del baile (Romo, 2001). Este grupo de
mujeres, con un uso menos intensivo que el de sus compaifieros masculinos,
ha desarrollado una serie de estrategias encaminadas a controlar los riesgos de
su consumo. Mientras que en la ultima investigacién (Fernandez Calderdn et
al., 2011) desarrollada entre asistentes a raves del territorio espafiol, se des-
taca el caricter andrégino de la cultura rave, puesto que las diferencias entre
chicos y chicas en este contexto se difuminan y los roles y comportamientos
se asemejan, incluso con un consumo similar de drogas entre ambos sexos.

Para comprender mejor las diferencias de género que muestra la infor-
macién epidemioldgica, es necesario incluir los factores sociales y culturales,
que llevan a usar y abusar de manera diferente entre los sexos las distintas
drogas. Se trataria de encontrar el fundamento conceptual sobre el que cons-
truir una perspectiva feminista. Dentro de este campo, al igual que en otros
relacionados con las investigaciones sobre la salud, existe la necesidad de un
marco tedrico que desafie las practicas tradicionales de investigacion, que sea
sensible a las diferencias y a la desigualdad de género en el uso de drogas
(Ettorre, 2007; Romo, 2005, 2011).

La perspectiva de género es clave para visibilizar desigualdades entendida
desde una perspectiva grupal, como algo no estitico, sino en construccién y
reproduccién a través de las interacciones cotidianas en la vida social (West
y Zimmerman, 2009). El sistema de género es el que ordena, otorga valores,
normas, costumbres y comportamientos. Contribuye asi a las diferencias en
exposicién y vulnerabilidad a factores de riesgo para la salud de hombres y
mujeres (Sen y Ostlin, 2007). De hecho, se ha hablado del efecto white male,
segtin el cual los varones blancos perciben y valoran los riesgos de forma
diferente a las mujeres y otros grupos étnicos (Finucane, Slovic, Mertz y
Satterfield, 2000). Esto es debido a que aquellos con mayor poder y estatus
socioeconémico perciben los riesgos de manera distinta que los grupos de
menor poder y posiciéon econdémica.

Sabemos que las conductas de riesgo asociadas al uso de drogas, la con-
duccién de vehiculos o las relaciones sexuales sin protecciéon suelen mantener
relaciones entre ellas y estar determinadas por categorias transversales como
el género (Best, Rawaf, Rowley, Floyd, Manning y Strang, 2001).

Sexualidades, estrato socio-econémico de pertenencia o identificacion
étnica son elementos claves para entender cémo se percibe y actia frente a
las situaciones de riesgo para la salud como el abuso de drogas. Entendemos
que los varones se han socializado en el riesgo y las mujeres asumen riesgos
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condicionadas por una socializacion diferenciada, adoptando estrategias de
reduccién de riesgos propias. La reduccion de dafios se ha centrado en deter-
minados colectivos de mujeres ;(Ha incluido la perspectiva de género? ;Qué
ocurre en los usos recreativos? ;Como enfrentar aqui la reduccién de dafios
y riesgos? En este capitulo analizamos el surgimiento de las intervenciones
de reduccién de riesgos desde la perspectiva de género asociadas al consumo
recreativo de drogas en el Estado espaiol.

El abordaje desde la reduccion de dafos y riesgos al uso y abuso de
drogas entre las mujeres

Las politicas de reduccién de dafios surgieron impulsadas por la deteccién
de infecciones oportunistas asociadas a las técnicas endovenosas de administra-
cién de drogas, sobre todo heroina (Rhodes, 2009; Romani, 2005). La alarma
social creadas por el consumo de estas drogas, junto con unas condiciones
politicas determinadas, posibilitaron que se tuvieran presentes algunos de los
consejos elementales de los usuarios y usuarias en relacién a las formas de
consumo, como el intercambio y la limpieza del instrumental (Romani, 2008).
La iniciativa y la participacién de las personas consumidoras de drogas en la
gestion de sus propios problemas, asi como su aceptaciéon como interlocutores
vélidos por las instituciones, permitié el desarrollo de nuevas politicas publicas
en relacion a las drogodependencias en diferentes paises. Es en esta logica
donde surgen los programas de reduccidon de riesgos asociados al consumo
recreativo de drogas que trasladaron y adaptaron estrategias de minimizacion
de riesgos a los contextos lddicos: nuevas sustancias (speed, hachis, marihuana,
MDMA, cocaina, ketamina, etc.) con otras vias de consumo (oral, intranasal,
fumada, etc.) y en espacios de ocio (discotecas, raves, festivales, etc.). Son
programas que tratan de ofrecer a la persona que consume una informacién
objetiva y veraz sobre los efectos del consumo de sustancias a corto, medio
y largo plazo, ofreciendo estrategias para evitar o reducir los dafios posibles
asociados al consumo. Se caracteriza por ser una prevencion participativa que
cuenta desde sus inicios con la implicacién de los propios colectivos de per-
sonas que consumen (Fromberg, 1998, Martinez Or6, 2012).

La inclusion de la perspectiva de género ha variado en los diferentes mo-
mentos de la evolucidon de las politicas de reduccién de dafios y depende de
las sustancias y contextos a los que hagamos referencia. Nuestra tesis es que
fue sesgada en sus inicios, cuando se abordaban los consumos problematicos
de sustancias como la heroina, y ha sido mds participativa en las dltimas dé-
cadas, cuando usuarias de drogas como el éxtasis y otras drogas recreativas,
han reclamado su participacién en el disefio de las politicas puiblicas y han
tomado la iniciativa en la gestién de las intervenciones en algunos colectivos
dedicados a la reduccién de dafios.
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Asi, la perspectiva de género en el andlisis de las politicas de reduccién de
dafios, ha visibilizado voces criticas acerca de su desarrollo histérico y permite
un nuevo andlisis. Entendemos que la reduccién de dafos es un constructo
posliberal para la regulaciéon social, basado en la intervencién gubernamen-
tal en la cual el género, las sexualidades y las politicas reproductivas estin
incluidas. Desde esta perspectiva, el desarrollo de las politicas de reduccién
de dafios va unido desde sus inicios al intento de los estados neoliberales de
controlar sus poblaciones.

El control de los riesgos asociados a ciertas conductas, como el abuso
en el consumo de drogas, nacié asi con fuertes implicaciones de género. En
todas estas politicas siempre se ha producido un interés por el control de la
capacidad y actividad reproductiva de las mujeres, en las cuales suele centrarse
el foco desde esta perspectiva (Taylor, 1993; Rabinow y Rose 2006).

Seddon (2008) ha mantenido que la reduccién de dafios es y ha sido una
forma de construir las divisiones de género y la regulacién de la “feminidad”.
Creemos que la reduccién de dafios deberia centrarse en la construccion del
cuerpo y en la desestigmatizaciéon de las mujeres consumidoras y no solo en
etapas concretas de la vida reproductiva, como el embarazo. Otras autoras,
como Ettorre (2004: 331), han ido mds alld, mostrando como no es mas que
una forma de rechazar a las mujeres vistas no como embarazadas, sino como
simples “contenedoras de fetos”.

Esta perspectiva critica se aplica a las politicas de reduccién de dafios
que se han puesto en marcha entre determinados colectivos de usuarias de
drogas, como las inyectoras de heroina, pero no sabemos si serian igualmente
aplicables a colectivos de usuarias recreativas, en los que la propia partici-
pacién de las consumidoras puede estar generando intervenciones sensitivas
desde el punto de vista del género. La inclusion de la perspectiva de género
muestra la complejidad del mundo de las drogodependencias y la necesidad de
matizar las politicas en base a la sustancia con la que trabajan o al colectivo
al que se dirigen.

Experiencias practicas: la reduccion de daiios en entornos recreativos
en el Estado espaiol desde la perspectiva de género

En Espafia en las dos udltimas décadas han surgido y se han ido conso-
lidando grupos de jévenes que acercan informacion preventiva en diferentes
formatos a los espacios de consumo recreativo. Esta informacién preventiva
profundiza en el trabajo para reducir dafios relacionados con el consumo de
sustancias con mayor presencia en contextos de ocio, asi como también en
las actitudes relacionadas con la gestiéon de los consumos de drogas (Calzada,
Hidalgo y Rovira, 2006).
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En el seno de estos colectivos de reduccion de riesgos surge la inquietud
de incluir la perspectiva de género en el abordaje de los consumos recreativos,
mas alld de la desagregacion por sexos de los consumos de sustancias refle-
jados en los estudios epidemioldgicos. Se trata de considerar las diferencias
de género (fisicas, psicoldgicas y sociales) que condicionan las relaciones que
hombres y mujeres establecen con las sustancias psicoactivas: sustancias con-
sumidas, motivaciones de uso, patrones de consumo, efectos, consecuencias,
etc., permitiendo conocer las estrategias de gestiéon de riesgos y placeres, que
estdn indudablemente condicionadas por el género (Romo, 2010).

A través de la propia reflexién interna de los distintos grupos de reduccién
de riesgos asociados al consumo de drogas, se han generado una serie de
materiales en diversos soportes (papel, digital y audiovisual) que se difunden
de manera presencial, pero también virtualmente (paginas web y redes socia-
les virtuales). Asimismo, los equipos han asistido a seminarios y jornadas de
formacién sobre género, han impartido formacién especifica sobre género y
consumo de drogas, y han desarrollado y participado en investigaciones sobre
el género y el consumo recreativo de sustancias.

El trabajo especifico desarrollado por Ai Laket!! y Energy Control sobre género
y drogas, se caracteriza por la creacién de una comision especifica que trabaja de
forma continuada con esta perspectiva. Ambos grupos han elaborado materiales
especificos para abordar el tema. Se describen a continuaciéon unas muestras:

“Fiesta, Género y Drogas” (2003)' en el que se explicita una diferencia
entre chicas y chicos en relaciéon a los consumos de drogas, que afectan a
las relaciones que se mantienen en los espacios de fiesta: considera aspectos
fisicos (peso, constitucion, susceptibilidad,etc.) y también actitudes (la auto-
percepcion de vulnerabilidad explica consumos intensivos en chicos y mads
prudentes y moderados en las chicas) para valorar aquellos consumos que
reducen riesgos. Algunos elementos de reflexién abordados en este material
son el tomar como referencia de gestién del consumo informacién objetiva
en lugar de las experiencias de amigos y/o pareja, ya que cada persona ha
de encontrar su pauta de consumo. La importancia de la toma de decisiones
individual en relacién a los consumos y al salir de fiesta, teniendo en cuenta
a la pareja, pero sin que ésta condicione la opinién ni la voluntad propias.
Evitar actitudes de competitividad en el consumo. Visibilizar el “uso” de las
mujeres como reclamo en algunos contextos de fiesta (entradas gratuitas) y
como puede mostrar una idea errénea de disponibilidad sexual de las chicas,
ocasionando intentos molestos e indeseados de relacion por parte de los chicos.?

1. <http://energycontrol.org/files/pdfs/Folleto+Genero+EC+I1.pdf>.

2. Los ambientes de ocio se caracterizan, ademds, por una presion sexual hacia las mujeres significativa
y que las propias mujeres consideran como un factor negativo. De hecho es una de las razones que explica
su menor presencia o presencia mds limitada en estos ambientes (Rekalde, 2005).
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De la misma manera, se aborda la responsabilidad individual en la gestién de
las relaciones sexuales seguras.

“Ai Laket!! Drogas y Género” (2008)* es un documento que refleja di-
ferentes aspectos del consumo de drogas desde una perspectiva de género y
con el que se han desarrollado espacios de formacién y reflexion. Ai Laket!!
ha creado un punto de encuentro sobre Género y Drogas en la red social
virtual Facebook donde desarrollan una activa participacion compartiendo
documentacién, estudios, espacios de formacion, reflexionando sobre noticias
de actualidad relacionadas con el género y las drogas.*

Fruto de la participacion del equipo Ai Laket!! en el workshop “Diferen-
cias invisibles: género, drogas y politicas publicas. El enfoque de género en
las politicas europeas de drogas”, celebrado en el Instituto Internacional de
Sociologia Juridica de Oiati, el 12 y 13 de mayo del 2011, han presentado
un trabajo (Pérez de San Romdn, San Milldn, Caparrés y De Anitua, 2012)
que recoge la trayectoria del grupo en el trabajo preventivo con perspectiva
de género en espacios de fiesta: las formaciones internas, imprescindibles para
trabajar con una base consciente sobre el género y cémo impregna todas las
dreas de la vida y condiciona las relaciones; las formaciones externas que
contribuyen a una mayor sensibilizaciéon de la poblacion destinataria, el indi-
ce de participacion desagregado por sexos en las actividades preventivas que
desarrollan, cémo surge la comision de género y codmo trabaja. En relacion
a las diferencias de género detectadas en las intervenciones que realiza Ai
Laket!!, sefialan que en funcién de los espacios, horarios y lugares en que se
desarrolla la accién preventiva se encuentran mas unas personas y no otras.
En este trabajo se destaca como en el caso de las mujeres, suelen tener ma-
yor presencia en lugares tranquilos, que puedan garantizar su anonimato, y
en momentos previos al consumo, se interesan mds por materiales graficos,
consumibles de reduccién de riesgos, y por la informacién tanto para ellas
como para personas de su entorno, muestran mayor predisposicién a conocer
estrategias de consumo responsable; mientras que los hombres tienen mayor
presencia en espacios en los que se estd produciendo el consumo y se preo-
cupan especialmente por la pureza de la sustancia y su dosificacién, utilizando
tres veces mds que las chicas el servicio de andlisis.

Teniendo en cuenta este andlisis desarrollado por la comisién de género,
Ai Laket!! estimula factores de proteccion especificos, segtn el género: a las
chicas se les invita a realizar andlisis de sustancias que consumen, se recuerda
su autonomia en la toma de decisiones sobre el consumo, la importancia de
establecer el propio ritmo en el consumo, y la valoraciéon de riesgos de las

3. <http://www.ailaket.com/wp-content/uploads/2012/03/martxoak-8-20121.pdf>.

4. <http://www.facebook.com/pages/G%C3%A9nero-y-drogas-Genero-eta-drogak/141960709237488?
sk=wall&filter=1>.
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sustancias legales. Y a los chicos les resaltan pautas de reduccién de riesgos
de las sustancias que analizan, destacando pautas a seguir si a alguien en
su entorno tiene efectos secundarios adversos, se analizan actuaciones como
las del lider del grupo de consumo, o el riesgo como atractivo, incluso la
competicién en la pureza de la sustancia, y se les anima a colaborar como
voluntarios, ya que hay menor nimero de integrantes masculinos. Este tipo de
estrategias ejemplifican buenas practicas en la reduccién de dafios y riesgos
en contextos recreativos, con perspectiva de género que se llevan a cabo en
nuestro territorio.

Por su parte, Energy Control desarrolld, entre 2011 y 2012, una investi-
gacién que combina técnicas cuantitativas y cualitativas sobre “Mujeres, fiesta
y drogas” en la que se analizan cuestiones que en la trayectoria del proyecto
diferentes mujeres han consultado en relacién al consumo de drogas. Con este
estudio (Fabregat y Calzada, en prensa), Energy Control pretende dimensionar
y profundizar en las experiencias de las mujeres consumidoras recreacionales,
recogiendo sus opiniones y discursos, necesidades y estrategias de gestién de
riesgos y placeres en relacién al consumo, con el fin de visibilizar de forma
menos sesgada y androcéntrica las investigaciones que han maximizado las
experiencias de los hombres infravalorando las de las mujeres, profundizar en
el conocimiento de primera mano de la gestion de riesgos y placeres desa-
rrollada por las propias consumidoras (controles sociales informales, saberes
populares que condicionan los consumos). Un objetivo principal es analizar e
incluir las experiencias y vivencias de las mujeres consumidoras en el disefio
de estrategias de reduccién de riesgos (prevencién participativa). También
pretende dar respuesta a las necesidades y consultas planteadas por las muje-
res a Energy Control. Las conclusiones de esta investigacion serviran para la
elaboracién de un material especifico dirigido a chicas que consumen drogas
en espacios de fiesta. Las cuestiones que se han abordado en esta investigaciéon
tienen que ver con los patrones de consumo de drogas y farmacos, posibles
interrelaciones entre el consumo de drogas y el ciclo menstrual, conductas de
riesgo en practicas sexuales tras consumo de drogas, percepcion social de las
propias consumidoras, consumos diferenciales entre mujeres y hombres segin
su propia experiencia y percepcion, el interés y preocupacién sobre efectos
secundarios del consumo de drogas sobre su cuerpo fisico (control del peso).’
La presién social de las parejas sexuales en el inicio y mantenimiento del
consumo, posibles agresiones sexuales en contextos de fiesta, conocer estrategias
de gestion de riesgos y placeres desarrolladas por estas chicas consumidoras
recreativas, principalmente.

5. Uno de los motivos que manifiestan exclusivamente las chicas para el consumo de speed y éxtasis
son sus efectos adelgazantes, lo que denota la presion existente sobre el cuerpo femenino (Barriuso, 2003).
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El debate de la intervencion especifica. Hacia una reduccion de danos
sensible a la desigualdad

En la investigacion realizada en Espafa se ha indicado un incremento en
la iniciacién al uso y en el abuso de alcohol, tabaco y otras drogas legales
e ilegales entre las chicas jovenes, lo que nos lleva a cuestionarnos si las
estrategias de prevencion estdn produciendo los resultados esperados entre
las chicas. En la base de este cuestionamiento estd el contexto especifico de
género para asumir riesgos asociados al consumo de sustancias psicoactivas y
la implicaciéon de este contexto en los abordajes preventivos (Amaro, Blake,
Schwartz y Flinchbaugh, 2001). Como mantiene Frieden (2010) quizds lo que
necesitamos cambiar es el contexto de desigualdad en el que se consumen las
sustancias y no trabajar sobre grupos especificos. Esto conllevaria priorizar el
empoderamiento de las mujeres de cara a su desarrollo en distintos contextos
de desigualdad, no solo en los contextos de uso y abuso de drogas.

La reduccion de dafios no ha estado libre de los “sesgos de género”.
Los trabajos realizados en esta linea muestran que son escasos los aborda-
jes de conductas de riesgo entre las mujeres no asociados a la sexualidad o
reproducciéon. Tampoco ha sido abundante la investigacién e intervencién en
relaciéon a otros consumos de drogas diferentes de los inyectores o colectivos
con diferencias culturales.

La inclusion de la perspectiva de género en la reduccidon de dafios deberia
provocar intervenciones sensitivas a las diferencias sexuales, de clase social
o de identificacion étnica de las personas destinatarias. Autoras como Ettorre
(2004) han mantenido que la propia reduccién de dafios no podrd ser exito-
sa hasta que las diferencias y desigualdades de género sean completamente
incorporadas.

“(...) those interested in furthering harm minimization policies should move beyond
the traditional neglect of the body, uphold gender-sensitive notions and encourage a
full understanding of the embodied activities of regulation, restraint, provocation and
resistance experienced by those confronting drugs. We need a multi-levelled view of
harm reduction, which is sensitive to gender and embodiment as well as epistemolo-
gies of drug use, challenging naturalized constructions of gender, the body and drug
use.” (Ettorre, 2004: 333).

La vision predominante en la reduccion de dafios ha sido androcéntrica,
dando respuesta a los consumos de drogas mds prevalentes entre los varones.
Aproximaciones como las que hemos presentado muestran que es necesario
cambiar el foco de atencidn, trabajar sobre los diferentes consumos, los re-
creativos o los legales en los que las mujeres empiezan a ser predominantes
(Doyal y Lesley, 2001).

El contexto social y cultural en el que se generan las desigualdades de
género, debe ser tenido en cuenta y a partir de él trabajar con motivos espe-
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cificos de consumo que tienen detrds elementos de la construccion de género
(Gémez y Martin, 2012). Un ejemplo seria la diferente presion social sobre
la construccion del cuerpo femenino que lleva a que las consumidoras utili-
cen algunas sustancias con el fin de adelgazar o la presion que reciben en el
grupo de iguales para realizar tareas de mds riesgo (transportar las pastillas al
ser menos probable que se las identifique como traficantes si las comparamos
con los varones).

Las organizaciones que han iniciado el trabajo por la reduccién de dafios
en Espafia se han sensibilizado por el trabajo desde la perspectiva de género
que, a pesar de su caricter incipiente, permite visibilizar las necesidades o
particularidades de los diferentes consumos de drogas entre varones y mujeres.
Contar con las propias mujeres, y comprender su relacion con las sustancias
facilita el trabajo preventivo en contextos cambiantes como son aquellos en
los que se despliegan las desigualdades de género.

En este sentido, la Organizacién Mundial de la Salud ha llamado la atencién
sobre los cambios en las pautas de consumo de drogas de las adolescentes en
los paises de ingresos mds altos, en los que se estan incrementando entre las
chicas el consumo de alcohol y tabaco. Ayudar a las chicas adolescentes a
mantener habitos saludables llevard a obtener beneficios sanitarios a lo largo
de sus vidas, provocdndose una reduccidon de la mortalidad y la discapacidad
(World Health Organization, 2009).
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17

REDUCCION DE RIESGOS EN EL COLECTIVO
HOMOSEXUAL

Fernando CAUDEVILLA

Meédico de Familia. Asesor Médico de Energy Control
doctorcaudevila.com

Introduccion

En este capitulo abordaremos aquellos aspectos de la reduccién de riesgos
que tienen que ver especificamente con las caracteristicas de la poblacién
homosexual. Discutiremos sobre la existencia de un “colectivo homosexual”,
los datos y caracteristicas de sus consumos de drogas y aspectos especificos
sobre los que incidir en el dmbito preventivo.

Estereotipos, prejuicios y simplificaciones

Los fendmenos sociales suelen ser complejos, variados y llenos de matices
aunque suele ser necesario generalizar los conceptos para poder manejarlos me-
jor. El problema de estas generalizaciones es que dificultan apreciar todos estos
detalles y pueden dar lugar a visiones distorsionadas o caricaturizadas de la rea-
lidad. Las caracteristicas que se atribuyen a grupos sociales, étnicos, religiosos o
econdmicos son muchas veces necesarios, pero no dejan de ser simplificaciones
de una realidad muy amplia. Los estereotipos suponen “una forma de economia
y la simplificacion en la percepcion de la realidad” (Huici, 1996: 146)

Algunas de las representaciones sociales de la homosexualidad en la
sociedad actual incluyen imédgenes de juventud, culto al cuerpo, nivel socioe-
conémico elevado, belleza fisica, etc. Desde luego, ser gay no implica ser
guapo, rico, sensible o ir al gimnasio por mucho que el cine o las series de
television se empeifien en presentarnos este modelo social. Tampoco obliga a
escuchar a Madonna o Lady Gaga ni a vestir ropa de Armani o Gaultier. Pero
tan erréneo seria aceptar los estereotipos de forma absoluta como desechar
siempre sus contenidos. El estereotipo aplicado a un colectivo, muchas veces
simplifica una caracteristica que no es universal pero si mds frecuente que en
otros sectores de la poblacién. Otras veces existe algin tipo de explicacion
racional o légica que lo justifica, al menos parcialmente.

Deciamos que el hecho de sentirse atraido por las personas del mismo sexo
no implica ser rico, aunque es probable que la ausencia de cargas familiares
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pueda repercutir en una mayor capacidad econdémica respecto a las personas
heterosexuales. Tampoco todos los gays son bailarines o actores, aunque es
cierto que por motivos culturales o de presién social los entornos de ciertas
profesiones pueden facilitar un desarrollo mas libre de la personalidad. Asi, el
propio concepto de “colectivo homosexual” no deja de ser un estereotipo en
el que se incluyen realidades personales, sociales y culturales muy diversas.
Pero de cara a la economia de la percepcion de la realidad, ya mencionada,
lo asumiremos en este capitulo.

Indicadores de consumo de drogas en poblacion homosexual

En principio, el hecho de sentir atraccién sexual hacia las personas del
mismo sexo tampoco deberia guardar relacion directa con el uso de sustancias
psicoactivas. Al igual que sucede con la raza, las ideas politicas, la profesion,
la religion o la forma de vestir, el uso de drogas deberia considerarse en
principio una variable independiente de la orientacién sexual. Al menos de
entrada, deberiamos considerar que entre las personas homosexuales existird
una variabilidad en las formas de uso de drogas legales o ilegales, comparable
a la que se puede encontrar en personas heterosexuales.

Sin embargo, el consumo de drogas aparece de forma frecuente en algu-
nas de las representaciones sociales y culturales gays, muchas veces como un
elemento caracteristico de este colectivo. Peliculas como El Pico de Eloy de
la Iglesia, Laberinto de Pasiones y Atame de Almodévar, Midnight Cowboy
de John Schlesinger, My Own Private ldaho de Gus van Sant, entre otros.
Libros como El almuerzo desnudo de Burroughs, American Psycho de B. E.
Ellis o Las Edades de Luli de Almudena Grandes, etc. O el comic, desde la
obra de Nazario hasta la del alemdn Ralph Konig, han resaltado el uso de
drogas como un elemento distintivo entre los homosexuales.

Otros datos indirectos también sugieren que ciertos consumos de drogas
ilegales estan mas normalizados entre el colectivo homosexual (insistimos para
los puristas: nos referimos a ciertos “subgrupos” de este “colectivo”, si es que
consideramos que existe). Internet ha sustituido los anuncios de contactos y
agencias matrimoniales por webs en las que cualquiera puede abrirse un perfil
y buscar desde un encuentro sexual anénimo y rdpido hasta una pareja para
toda la vida. Los perfiles personales en paginas web internacionales como www.
gaydar.com , www.recon.com 0 Www.gayromeo.com, o sus equivalentes para
el publico hispanohablante www.bakala.org o www.tuamo.net, permiten crear
perfiles personales en los que se detallan todo tipo de caracteristicas: desde
la edad o la complexion fisica hasta las practicas sexuales favoritas pasando
por aficiones, trabajo o gustos musicales.

Un elemento llamativo en estas webs es la explicitacion del consumo
de drogas como una de las posibles variables mds a considerar. Muchas de
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las pédginas destinadas especificamente al colectivo gay permiten describir
al usuario su patréon de consumo de alcohol/tabaco/otras drogas permitiendo
caracterizar el uso de sustancias en categorias como “nunca”, “socialmente”,
“ocasionalmente”, “solo de fiesta” o “solo para el sexo”. En las presentaciones
personales que hacen los usuarios es relativamente frecuente, tanto encontrar
personas que manifiestan que no quieren practicar sexo con personas que
toman drogas, como aquellas otras que buscan de forma especifica mantener
relaciones sexuales bajo los efectos de sustancias psicoactivas. Sin embargo,
la descripcion del propio consumo de drogas ilegales o la posibilidad de hacer
una buisqueda considerando este término no se encuentra en las principales
webs de contacto destinadas a publico heterosexual

Desde un punto de vista objetivo, la estimacion de las prevalencias de
consumo de sustancias ilegales es complicada, y atin més en colectivos con-
cretos. Pero existen encuestas y estudios epidemioldgicos que sugieren que
el uso de drogas ilegales es mds frecuente entre el “colectivo homosexual “
(Folch, Esteve, Zaragoza, Mufoz y Casabona, 2009; Weidel, Provenci6-Vasquez
y Grossman, 2008). Asi, en relaciéon con el uso de drogas por parte de per-
sonas homosexuales si parece haber ciertos elementos de realidad que pueden
explicar, al menos en parte, este estereotipo. Y esto nos lleva a la necesidad
de implementar actividades y programas especificos de reduccion de riesgos
que se adapten a las particularidades de este colectivo.

Representaciones sociales del consumo de drogas en poblacién homosexual

Las representaciones sociales del consumo de drogas en poblacién gay
han cambiado de forma muy rdpida en las dltimas décadas. Durante los afios
ochenta, la droga de mayor notoriedad social fue la heroina. La irrupcién de
la epidemia del VIH/SIDA sirvié para asociar en el imaginario colectivo la
imagen del heroinémano con la del homosexual, ya que las vias mas frecuentes
de transmisién eran en aquel momento el coito anal receptivo y el intercambio
de jeringuillas en usuarios de drogas por via parenteral (UDVP). El estigma
de una enfermedad infecciosa, mortal en aquel entonces y asociada a “estilos
de vida desviados” ha sido estudiado por distintos autores (Romani, 1991;
Sontag, 1996), aunque principalmente centrado en la relacion UDVP/VIH.
Pero la imagen social de la homosexualidad (que, por otra parte, también
se ha construido basdndose en estigmas y précticas discriminatorias) aparece
ligada de forma inevitable a la de enfermedad y heroina hasta principios de
los noventa.

Varios factores han venido a cambiar esta situacion durante los dltimos
veinticinco afos. El movimiento asociativo anti-sida (generado en muchas
ocasiones a partir del propio colectivo homosexual) ha contribuido a superar
muchas de las practicas discriminatorias. El acceso a los nuevos tratamientos
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antirretrovirales desde mediados de la década de los noventa, ha convertido
al VIH en una enfermedad crénica. Por otra parte, en el momento actual, la
transmision heterosexual supone 1/3 del total de nuevos casos diagnosticados
y los modelos de prevencién se han centrado en la necesidad de evitar las
“précticas de riesgo” mds que en la pertenencia a “grupos de riesgo”. En este
sentido, la declaracion en 1991 del jugador de la NBA Earvin Magic Johnson
de que estaba infectado por el VIH supone un cambio en el paradigma social
de esta enfermedad.

Otro elemento fundamental para explicar los cambios en las tltimas
décadas es la normalizacién del uso recreativo de drogas entre la poblacién
general, sobre todo entre los jovenes. Los opidceos tienen, per se, un elevado
potencial para generar dependencia y son sustancias que en muchas ocasiones
terminan configurando la vida del usuario y estructurando toda su actividad.
La popularizaciéon de sustancias con vias de administracion mas aceptables
que la intravenosa (como el éxtasis, el speed o la cocaina), con efectos mds
manejables y un menor potencial adictivo, han contribuido a crear un patrén
de consumo en el que el uso de drogas, constituye un elemento més de las
opciones de ocio dentro de una sociedad de consumo.

Y es precisamente éste entorno de ocio nocturno, el que sigue desempe-
flando un papel socializador fundamental para muchos jévenes homosexuales.
Aunque en las ultimas décadas se han producido cambios rdpidos hacia la
normalizaciéon, muchos adolescentes, sobre todo los que proceden de medios
rurales o urbanos de pequefio tamafio, descubren y autoafirman su sexuali-
dad o establecen sus primeras relaciones de amistad, afectivas o sexuales en
contextos de ocio nocturno. Y el uso recreativo de drogas es un fendmeno
que se asocia a las culturas de ocio nocturno y a manifestaciones como la
cultura de club o la miusica electrénica, por lo que no es extrafio que todos
estos factores converjan en muchas ocasiones.

Algunas ideas especificas para la reduccion de riesgos

La mayoria de los programas sobre reducciéon de riesgos respecto al
consumo de drogas pueden ser aplicados al colectivo homosexual. En ese
sentido, remitimos al lector a los capitulos correspondientes de este manual
para aplicar la reduccién de riesgos en cada una de las distintas sustancias.
Pero, por los motivos previamente expuestos, también pueden ser necesarios
programas y mensajes especificos dirigidos al colectivo homosexual. Existen
algunas experiencias en Espafia, los programas Navega Seguro http://www.
navegaseguro.es/ y + Morbo — Riesgos www.masmorbomenosriesgo.es de la
ONG Stop Sida, abordan este tema desde una perspectiva de reduccién de
riesgos. Algunos aspectos concretos que se deberian enfatizar en programas
dirigidos al colectivo homosexual son los siguientes:
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Uso de farmacos para el tratamiento de la ereccion con fines recreativos

Desde finales de la década de los noventa estdn disponibles varios farmacos
inhibidores de la fosfodiesterasa-5 (PDE-5) para el tratamiento de la disfuncion
eréctil: sildenafilo (Viagra®), vardenafilo (Levitra®) y tadalafilo (Cialis®).
Aunque las indicaciones de estos farmacos estdn restringidas al tratamiento de
la patologia, existen datos sobre su uso recreativo en poblacién homosexual
masculina para mejorar el rendimiento sexual (McCambride et al., 2004).

Desde una perspectiva de reducciéon de riesgos debe hacerse énfasis en
varios aspectos:

e Contraindicaciones: patologias de retina y pacientes con riesgo cardiovascular
elevado.

e Efectos adversos: dolor de cabeza, congestiéon nasal y molestias géstricas.

* Interacciones farmacoldgicas: El uso simultineo de nitratos (incluyendo el uso
recreativo de poppers) facilita la apariciéon de efectos adversos graves.

e Mitos: El efecto de este tipo de firmacos es exclusivamente mecdnico (dilatacion
de los vasos sanguineos del pene). No tienen efecto afrodisiaco ni son eficaces si
no hay una estimulacion sexual adecuada. En personas sanas el firmaco disminuye
el periodo refractario post-orgdsmico en varones mds que facilitar la ereccién y el
efecto placebo parece ser importante (Mondaini et al., 2003)

e Aspectos farmacoldgicos: La duracién de los efectos farmacoldgicos del tadalafilo
(36-48 horas) es mucho mayor que la de sildenafilo o vardenafilo (4-8 horas).
Tadalafilo y vardenafilo (5-20 mg) son activos a dosis menores que sildenafilo
(25-100 mg). Las personas sanas probablemente necesiten dosis menores que las
empleadas en el tratamiento de la ereccién.

* Procedencia: Los farmacos adquiridos en farmacia (marcas comerciales o genéri-
cos) ofrecen garantfas sobre su composicién y dosis. También pueden adquirirse
a través de internet (a precios mds reducidos) pero existe la posibilidad de fraude
o adulteracion.

Uso de drogas vinculado a practicas sexuales especificas

Los poppers son distintos compuestos nitrogenados (nitrito de amilo, nitrito
de isobutilo) que se presentan en pequeios frascos que contienen la sustancia
en forma liquida. Tienen un efecto especifico relajador de los musculos lisos del
organismo, por lo que facilitan la penetracién anal. El popper es muy volatil (pasa
rdpidamente a forma gaseosa a temperatura ambiente) y se utiliza inhaldndolo
directamente desde el bote. En dosis excesivas o en personas no acostumbradas
puede producir un fuerte dolor de cabeza asi como otras complicaciones (mareo,
taquicardia, sincope, etc). Genera también tolerancia: las personas que lo utilizan
habitualmente necesitan incrementar la dosis de forma progresiva para conseguir
los mismos efectos. Como se ha senalado, su uso en combinacion con farmacos
antiimpotencia facilita la aparicién de efectos adversos graves.
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La ketamina tiene un efecto anestésico disociativo, en el que se anulan las
sensaciones dolorosas y se modifica la percepcion tactil. Su uso en pricticas
sexuales que requieren dilatacién anal extrema (insercion del pufio —fisting— u
otros objetos de gran tamafio) puede producir traumatismos graves y cuadros
de perforaciéon abdominal (Cohen, Giles y Nelson, 2004) al anularse las sensa-
ciones dolorosas. Las medidas de reduccion de riesgos especificas en usuarios
de ketamina se desarrollan en el capitulo 24 del presente manual.

La cocaina tiene un efecto anestésico local que puede permitir retrasar la
eyaculacién. Aunque su uso con estos fines es anecddtico, estd descrita como
una causa posible de priapismo (ereccién prolongada y dolorosa que puede
dar lugar a complicaciones médico-quirtirgicas).

El GHB es una sustancia recreativa que puede encontrarse en polvo, o
con mayor frecuencia como liquido incoloro, transparente de sabor ligera-
mente salado. La forma de uso mas habitual es bebido, de forma directa o
disuelto en copa o refresco. A las dosis recreativas (aproximadamente entre
1 y 2 gramos) produce un efecto relativamente parecido al del alcohol (eu-
foria, desinhibicién, locuacidad, relajacion, etc.). E1 GHB parece tener cierto
efecto sobre la esfera sexual (incrementa la sensibilidad tactil, facilitar e in-
crementar el orgasmo, etc.) aunque estas propiedades no han sido estudiadas
desde un punto de vista cientifico. Existen estudios que sefialan que su uso
es particularmente frecuente en poblacion homosexual y contextos recreativos
(Halkitis 2008; Husbands et al., 2008). Las sobredosis, disminucién del nivel
de conciencia que puede llegar al coma profundo y que se facilita con el uso
simultdneo de otros depresores como el alcohol, y los cuadros de dependencia
son los problemas mas importantes asociados a su uso.

Durante los dltimos cinco afios se ha comunicado que el uso recreativo
de metanfetamina cristalizada (crystal, ice) parece constituir un fendémeno
emergente en poblacion homosexual. Su facilidad para reducir las inhibicio-
nes y mejorar el rendimiento sexual parece relacionar esta sustancia con un
incremento de infecciones de transmision sexual. La mayoria de los estudios
proceden de EE.UU, Reino Unido, Australia y algunos paises de Centroeuropa
(Freeman et al., 2011; Bonell, Hickson, Weatherburn y Reid, 2010; Rawstor-
ne, Digiusto, Worth y Zablotska, 2010), aunque en Espafia la presencia de
metanfetamina parece ser anecddtica en el momento actual, se trata de un
fendmeno importante a monitorizar.

Uso de hormonas sexuales en transexuales femeninas

En personas transexuales femeninas (cromosdémicamente masculinas pero
que realizan el cambio a mujeres) el uso de tratamientos hormonales es im-
prescindible para conseguir el aspecto fisico deseado.
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Los antiandrégenos bloquean las hormonas sexuales masculinas previamente
presentes: no suelen ser necesarios después de la cirugia de reasignacion de
sexo en caso de realizarse. En caso de no optar por cirugia suelen mantenerse
un méaximo de dos afos.

Los estrégenos son, propiamente, las hormonas sexuales femeninas que
deben de tomarse durante toda la vida. Existen muchos tipos distintos de
estrogenos, que difieren en su potencia, via de administraciéon (oral, intramus-
cular, en parches, etc.), perfil de efectos secundarios, etc. El etinilestradiol
suele utilizarse antes de la cirugia y el valeriato de estradiol después, en el
caso de que se lleve a cabo.

El tratamiento hormonal deberfa realizarse siempre con seguimiento médi-
co en unidades interdisciplinares y especializadas. La falta de accesibilidad y
de experiencia y los prejuicios de muchos sanitarios y los rdpidos resultados
hacen que en muchas ocasiones el tratamiento sea autoadministrado, siguiendo
pautas de tratamiento que se transmiten boca a boca o, mds recientemente a
través de internet.

Este hecho facilita la aparicion de efectos adversos (incremento del coles-
terol y triglicéridos en sangre, hipertension arterial, problemas cardiovasculares,
trombosis venosa profunda, cambios en el estado de dnimo, etc.). El hecho
de que los efectos del tratamiento sean visibles en pocas semanas y que los
efectos secundarios tarden mucho mas en manifestarse (a veces s6lo son cam-
bios analiticos sin trascendencia clinica) hacen que el uso de estrégenos sin
seguimiento médico sean muy frecuentes en este colectivo. Pero debe insistirse
en la necesidad de control y seguimiento médico para minimizar la aparicién
de problemas de salud.

En relacién con las drogas, algunos estudios sefialan que el uso de este-
roides en transexuales femeninas puede incrementar el riesgo cardiovascular
(Elamin et al., 2010). Algunas drogas de uso recreativo también suponen un
factor de riesgo cardiaco, por lo que estarian particularmente contraindicadas.
Por la magnitud de este riesgo y la extensién de su consumo debemos men-
cionar al tabaco. Aunque no existen muchos estudios publicados al respecto
es probable que el uso habitual de tabaco eleve el riesgo cardiovascular en
transexuales femeninas que utilizan estrégenos, por lo que estaria particular-
mente desaconsejado. También es probable que otras sustancias con efectos
cardiovasculares potencialmente negativos (anfetaminas, cocaina, etc.) impliquen
mayores riesgos, sobre todo en el uso habitual o con dosis elevadas.

Uso de hormonas sexuales masculinas y otros farmacos con fines estéticos

Aunque no es ni mucho menos exclusivo del colectivo gay, el uso de
farmacos para mejorar el aspecto fisico en varones (hacerse un ciclo) es un
fenémeno relativamente frecuente. Muchas son las sustancias que pueden uti-
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lizarse con estos fines, utilizadas de forma aislada o en combinacién: la pauta
mads frecuente es el uso, durante 4-6 semanas de algin esteroide anabolizante
(nandrolona, oxandrolona, testosterona, metenolona). Acompaiado de ejercicio
fisico, esta pauta permite ganar masa muscular y mejorar el rendimiento deportivo.

Los efectos adversos dependeran de las caracteristicas del preparado far-
macolégico, pauta de administracion, dosis, frecuencia y caracteristicas indivi-
duales. Pueden aparecer alopecia, formacion de acné, agresividad, ginecomastia
(desarrollo de las mamas), reduccién del tamafio de los testiculos, impotencia,
cambios en la libido o alteraciones analiticas.

Existen otros muchos fiarmacos que pueden utilizarse (habitualmente en
combinacién con los esteroides anabolizantes) con estos objetivos: hormonas
(hormona de crecimiento, insulina, levotiroxina, etc.), diuréticos (espironolac-
tona, furosemida, etc.), antiestrégenos (clomifeno, anastrozol, tamoxifeno, etc.),
simpaticomiméticos (efedrina). Cada uno de ellos tiene sus propios efectos
adversos, contraindicaciones e interacciones farmacoldgicas con otros farmacos
o drogas de abuso.

En el momento actual, internet es la fuente de informacion mas utilizada
tanto a la hora de buscar informacién sobre estas sustancias como para adquirirlas.
Existen foros especificos donde los usuarios comparten experiencias sobre su
uso y paginas donde se evalia la rapidez, fiabilidad y calidad de los productos
de las mualtiples farmacias on-line que comercializan estos firmacos en la red.

Las dosis y frecuencias recomendadas para estas sustancias exceden en
muchas ocasiones aquellas que se usan en terapéutica. Algunas de las pautas
sefialadas en internet ponen en riesgo la salud de los usuarios de forma ob-
jetiva. Por otra parte, la calidad de los productos procedentes de internet no
estd garantizada, y en muchas ocasiones las opiniones de los usuarios son la
Unica referencia. Muchos de estos productos solo son activos por via intramus-
cular o subcutdnea, por lo que una mala técnica de inyeccién puede producir
complicaciones (abscesos, infecciones locales, lesiones nerviosas, etc.), ademas
de la posible transmisién de infecciones en el caso de compartir jeringuillas.
Todos estos aspectos son susceptibles de abordaje desde una perspectiva de
reduccién de riesgos.

Ademas los efectos adversos o toxicos de estas sustancias pueden poten-
ciarse con el uso de drogas legales o ilegales: alcohol (afectacidon hepdtica),
anfetaminas y cocaina (hipertension arterial, agresividad, etc.), tabaco (incre-
mento del riesgo cardiovascular), etc.

Uso de drogas recreativas en el paciente VIH+

Las prevalencias de infecciéon por VIH en el colectivo homosexual siguen
siendo elevadas, con tendencia creciente a las nuevas infecciones durante los
ultimos cinco afios. El uso recreativo de algunas sustancias puede plantear
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problemas, tanto por la inmunosupresién que producen algunas drogas como
por las interacciones con algunos de los firmacos que se utilizan en el trata-
miento de la infeccién por VIH.

Drogas como el cannabis o la MDMA pueden tener efectos inmuno-
l6gicos. La inmunodepresiéon inducida por MDMA es leve y pasajera y no
estd demostrado que tenga consecuencias clinicas relevantes. Sin embargo, es
posible que en pautas de consumo muy intensivas o inmunodepresion severa
puedan existir algunos riesgos a este nivel. Con respecto al cannabis, no se ha
encontrado que su efecto inmunosupresor tenga consecuencias a nivel clinico.
De hecho varios farmacos derivados del cannabis son ttiles en el tratamiento
de la caquexia/anorexia asociada al sida y la propia planta de la marihuana
ha sido ensayada en este sentido.

Por el contrario, algunas interacciones de farmacos utilizados en el tratamiento
de la infeccién por VIH/SIDA si son relevantes. El ritonavir es un farmaco
inhibidor de la proteasa del VIH que estd presente en muchos de los “cécteles
farmacolégicos” que permiten controlar la enfermedad. Al menos en algunas
personas, la combinacién de ritonavir y algunas drogas recreativas (derivados
anfetaminicos y, mds en concreto MDMA) produce una multiplicacién de sus
niveles en sangre. Existen suficientes casos publicados sobre intoxicaciones de
este tipo, en muchas ocasiones mortales (Antoniou y Tseng, 2002).

Factores de tipo contextual

Algunas practicas sexuales pueden incluir ataduras, dominacién, sadoma-
soquismo, fetichismo y otras actividades consentidas y consensuadas. Este tipo
de juegos erdticos pueden conllevar riesgos fisicos y/o emocionales y requieren
de un cierto entrenamiento previo para poder ser realizados con seguridad. La
practica de estas actividades requiere el conocimiento de los propios limites y
el consumo de sustancias puede distorsionar esta percepcion y dificultar una
adecuada toma de decisiones. Ademds de los riesgos puramente fisicos no hay
que olvidar los riesgos psicoldgicos o para la autoestima, que en estas situa-
ciones pueden ser particularmente importantes. Estrategias como llevar a cabo
estas practicas solo con personas de confianza, pactar previamente los limites
(incluyendo el uso o no de sustancias), tomar medidas de seguridad fisica,
etc., pueden reducir los riesgos de accidentes y problemas de forma eficaz.

A modo de conclusion

En resumen, la mayoria de los fundamentos tedricos, principios y pro-
cedimientos de la reduccién de riesgos pueden ser aplicados sin especiales
adaptaciones a la hora de dirigirse al colectivo homosexual. Sin embargo, al
menos en algunos subgrupos dentro de este colectivo existen algunas diferencias
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con respecto a patrones de consumo, sustancias utilizadas, combinaciones, ob-
jetivos, contextos de uso, etc., que justifican adaptar algunos de los contenidos
de los mensajes, adaptar el lenguaje al publico destinatario de la intervencién
o hacer un especial énfasis en ciertos aspectos.
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Introducciéon y exposicion de motivos

El andlisis de sustancias representa un aspecto esencial de las politicas de
salud publica, al ser recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud
y al ser desarrollado por las agencias de la Unién Europea, asi como, por
varias naciones europeas. La finalidad nunca ha sido valorar un producto en
términos de calidad, de si es “bueno” o “aceptable”, si no que, desde una
actitud neutra de acuerdo con la informacién objetiva, se pretendia avisar e
informar in situ o a través de internet, de manera atractiva y préxima a los
consumidores, de la presencia de sustancias dafiinas e inesperadas y ofrecerles
consejo (Rovira y Ibaiez, 2002).

La mayoria de drogas recreativas disponibles, excepto el alcohol y el taba-
co, son ilegales en toda Europa. Mas de cien afios de experiencia demuestran
que aplicar solo medidas represivas no previene el consumo. Parece evidente
que se seguirdn consumiendo todo tipo de sustancias y, por lo tanto, la pru-
dencia y el rigor en términos de salud se imponen. La naturaleza clandestina
de su trafico ilegal y el impulso para maximizar las ganancias son dos de
las principales fuerzas que dan forma a este mercado. Uno de los efectos
adversos de esta situacién es que las drogas ilegales son a menudo adultera-
das o reemplazadas por otras sustancias, mayoritariamente mds baratas, con
la intencién de aumentar las ganancias. Esto significa que no solo existe un
riesgo relacionado con la sustancia, sino también con su calidad. Muestra de
ello es la presencia de adulterantes con un margen de seguridad bastante bajo,
como son la 4-Metilanfetamina, la PMA o la PMMA, que distribuidas como
éxtasis o anfetamina han sido responsables de varias muertes acontecidas en
distintos paises (EMCDDA, 2003; EMCDDA, 2012). Afortunadamente, en la
mayoria de los casos este riesgo no llegar a ser letal, aunque la presencia de
adulterantes que presentan una toxicidad acumulativa si que es habitual. Du-
rante el afio 2009 se informé en EE.UU. y Canada de la aparicién de casos
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de agranulocitosis asociada a consumo de cocaina adulterada con levamisol
(Knowles et al., 2009; Zhu, Legatt y Turner, 2009). Desde entonces esta
sustancia ha sido detectada como adulterante de la cocaina en varios paises
europeos, incluido Espafia (Ventura et al., 2010).

Incluso si las sustancias no estdn adulteradas, puede existir un riesgo rela-
cionado con la pureza, sobre todo cuando se trata de sustancias con una pureza
alta, pero desconocida por el consumidor, como por ejemplo los comprimidos de
éxtasis con dosis altas de principio activo. Varios estudios cientificos demuestran
que la probabilidad de causar dafio neurotdxico en el sistema serotoninérgico
crece —entre otros factores— con la cantidad de MDMA que se consume (Cuyas
et al., 2010). Ademds, se ha sugerido que una proporcién de los dafios y efectos
toxicos asociados al uso de €éxtasis podria atribuirse a ingredientes psicoactivos
distintos del MDMA, que se han podido detectar en las pastillas vendidas como
éxtasis (Parrott, 2004; Vanattou-Saifoudine, Harkin y McNamara, 2012).

Breve recorrido histérico del analisis de sustancias en Europa

El primer servicio de andlisis de sustancias se abrié6 en Amsterdam en
1986 y fue adaptado a nivel nacional en 1992 por el Ministerio de Salud.
Este sistema llamado Drug Information and Monitoring System (DIMS) cre6
una red nacional de servicios de andlisis distribuidos en mds de 20 centros de
prevencion de drogas en diferentes lugares de los Paises Bajos. En los afos
siguientes otros servicios de andlisis de sustancias han abierto sus puertas en
Europa. En 1995, el primer servicio de andlisis de sustancias alemdn empezo
a funcionar en Berlin, y en 1996, el primer dispositivo mévil de anélisis en
Viena (Austria) por el grupo de reduccién de riesgos Checkit! En 1998 en
colaboracién con el Institut Hospital del Mar d’Investigacions Mediques (IMIM)
Energy Control implementaba su primer servicio de andlisis en Espafia. En
2000 Hegoak en Navarra, en 2002 Ailaket en colaboracién con la Universidad
del Pais Vasco (UPV), en 2005 Somnit en Catalufia, en 2006 Saferparty en
Zurich (Suiza) y finalmente en 2009 ArsuFESTA en Cataluiia. Actualmente,
en 2012, siete paises europeos tienen implementados servicios de andlisis de
sustancias y alrededor de 14.000 muestras son analizadas cada afio. Para unir
esfuerzos y conocimiento, en 2011 se fund6 la red TEDI (Trans European
Drug Information), que involucraba la mayor parte de servicios europeos que
trabajaban en primera linea con el andlisis de sustancias. El objetivo principal
de TEDI es mejorar la salud puiblica y los programas de intervencion.

El contacto con los usuarios de drogas

El andlisis de sustancias se constituye desde el inicio como una magnifica
herramienta para alcanzar a los grupos de consumidores de drogas que estdn
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generalmente en las fases mds tempranas de sus experiencias con las drogas
(Hungerbuehler, Biicheli y Schaub, 2011) y que no han buscado previamente los
servicios ofrecidos por los grupos de prevencion. A los consumidores les gusta
el hecho de que el servicio de andlisis sea pragmadtico, que evalie de forma
instantdnea los peligros potenciales de las drogas. Este contacto inicial aumenta
la conciencia sobre el propio acto de consumo y provee a los individuos de
herramientas e informacién que permiten reducir los efectos adversos a corto y
largo plazo de una droga en concreto, asi como un asesoramiento adicional o
un tratamiento si fuera necesario. El andlisis de sustancias ademds potencia la
credibilidad de la informacién sobre drogas previamente disponible. Hay inves-
tigaciones que revelan que los usuarios consideran la informacién proporcionada
por el equipo de andlisis de drogas como muy creible (Johnston et al., 2006).
Desde esta perspectiva, esto significa que la informacion sobre drogas presentada
junto a la del alcohol, la de seguridad sexual y la de seguridad en la conduccion,
puede llegar a una audiencia que esté mds abierta a este tipo de informacion.

Una investigacion realizada en tres paises distintos revela que integrar
métodos de andlisis de drogas no promueve un incremento en el consumo de
drogas, e incluso puede reducirlo ligeramente (Benshop, Rabes y Korf, 2002).
Otro estudio realizado por Party Drug Prevention en la ciudad de Zurich
demuestra que desde la implementacién del andlisis de drogas, el nimero de
personas que consumié mds de una droga o que abusé de una sustancia ha
disminuido (Biicheli, Hungerbiihler y Schaub, 2010).

Influencia en el mercado ilicito al impedir la extension de sustancias
adulteradas y/o potencialmente peligrosas

Si la informacién obtenida por un servicio de andlisis de drogas se difunde
rdpidamente y a los organismos adecuados, puede ofrecer una respuesta efectiva
para detener la diseminacion de las drogas letales al dirigir la informacién no
s6lo a los usuarios sino también a otros agentes implicados.

En un primer nivel, el servicio de andlisis proporciona informacion al
usuario que ha facilitado voluntariamente la muestra sobre el peligro poten-
cial de la sustancia detectada. Con esta informacién, los usuarios tomardn sus
propias medidas de reduccién de riesgos y facilmente van a difundirla entre
sus amigos y camellos, aumentando enormemente el alcance de la informacién
mads alld de los propios usuarios. En un segundo nivel, el grupo de prevencion
elaborard una campafia de difusion de la alerta mds especifica o mds genera-
lizada dependiendo del nivel de urgencia.

Un claro ejemplo de la efectividad en la difusiéon de la informacién pro-
porcionada por un servicio de andlisis fue la realizada en 2009 cuando una
nueva droga, el Bromo-Dragonfly fue etiquetada como 2C-B-Fly (Erowid,
2009). El Bromo-Dragonfly es una droga 20 veces mds potente que el 2C-
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B-Fly y con un alto potencial téxico si se toman cantidades superiores a las
activas (Andreasen et al., 2009). Por la mala etiquetacién del producto, varios
usuarios tomaron mds cantidad de la que tocaba y la sobredosis les llevé a la
muerte. Cuando el resultado del andlisis realizado por Energy Control revel6
la mala etiquetacion y esta informacién fue difundida por los usuarios, por
paginas web como las de Erowid o por los contactos del Observatorio Europeo
de drogas (EMCDDA) las muertes cesaron.

Nuevas tendencias detectadas por los servicios de analisis

Por otra parte, los programas de anélisis de sustancias son un magnifico
instrumento para detectar la aparicion de nuevas sustancias y los cambios en
los patrones de consumo. El mercado ilicito estd sujeto a continuos cambios
y novedades. En los dltimos afios el consumo de un grupo heterogéneo de
nuevas drogas parece estar popularizdndose. Al ser sustancias de efectos
desconocidos, es importante lograr identificarlas rdpidamente para valorar sus
riesgos (Fornis et al., 2013). Un claro ejemplo ha sido la accesibilidad de la
4-Bromo-2,5-dimethoxyphenethylamine (2C-B) y la sofisticaciéon y extensién
que ha tenido esta sustancia en el mercado ilicito. Mientras que entre 2006
y 2007 la mayor parte de las muestras de 2C-B analizadas por los servicios
de andlisis espafioles eran en polvo o cdpsulas, entre 2008 y 2009, la forma
de presentacion mds comun de la 2C-B fue en comprimido, sugiriendo que
la distribucién de esta sustancia se estaba profesionalizando y probablemente
utilizando los mismos canales de distribuciéon que los del éxtasis. Uno de
los factores que puede haber influenciado la introduccién de la 2C-B en el
mercado ilicito puede haber sido la falta de disponibilidad del éxtasis en el
mercado ilicito observada en Espafia y en otros paises europeos en el afio
2009 (Caudevilla et al., 2012).

.Qué tipos de servicios de analisis hay?

Los servicios de andlisis de sustancias se caracterizan por su ubicacién
y por el tipo de técnica analitica empleada. Los servicios de andlisis pueden
realizarse en las fiestas, raves o festivales juntamente con un estand informativo,
o regularmente en los propios centros de los grupos de prevencién donde los
usuarios encuentran un asesoramiento mas personalizado. Las muestras pueden
analizarse directamente en el mismo centro o derivarlas a un laboratorio externo.

En relacion a las técnicas analiticas, actualmente en Europa el andlisis de
sustancias se estd realizando con las siguientes técnicas:

e Test de Marquis y otros tests colorimétricos
e Thin Layer Chromatography (TLC)
e High Pressure Liquid Chromatography (HPLC)
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e Gas Chromatography (GS)
* Mass Spectrograph (MS)
* Nuclear Magnetic Resonance (NMR)

Todas estas técnicas tienen ventajas e inconvenientes, para mas informacion,
consultar la guia de metodologia publicada por la red TEDI (TEDI 2012a).

Comunicacion preventiva en dispositivos con servicio de analisis de
sustancias

Lo que diferencia un servicio de andlisis de un mero control de calidad
es precisamente la comunicacion entre la persona usuaria y la persona que le
atiende desde este servicio. Esta persona usuaria recibe una informacién y un
asesoramiento particularizado. A destacar, que en muchos casos es el primer
contacto que tiene con un dispositivo preventivo en consumo de drogas.

La informacién constituye el eje central de las intervenciones con analisis
de sustancias. Esta informacion debe respetar si la persona ha decidido consu-
mir la sustancia y encauzar el consumo hacia una direccién menos peligrosa
para su salud.

Cuando una persona utiliza un servicio de analisis de sustancias tiene
la posibilidad, ademds, de obtener informacién complementaria de reduccién
de riesgos por medio de materiales y mediante una relacién y comunicacién
interpersonal que trate contenidos referidos no solo a la sustancia que estd
siendo analizada sino también informacién importante para un consumo, en
general, de menor riesgo (Rovira y Ibéafez, 2002).

¢ Cuadles son los objetivos a la hora de realizar una atencién con
relacion a un analisis de sustancias?

e Informar a la persona usuaria de la composicién que tiene el producto que ha
traido para analizar, con el fin de que adapte su consumo al resultado del andlisis
o incluso decida no consumir si es que se ha detectado una composicién nociva
para la salud.

e Trasmitir pautas de consumo de la sustancia analizada, que sirvan para minimi-
zar los riesgos derivados. En este sentido se asesorard sobre cémo dosificar esta
sustancia, la via mas conveniente de consumo, la frecuencia maxima del mismo,
la conveniencia de consumir si se estd siguiendo una medicacién, la mezcla con
otras drogas, los efectos que va a experimentar si es la primera vez que consume,
los riesgos legales, etc.

* Se puede realizar un asesoramiento mds profundo si las condiciones ambientales
lo permiten, la persona que realiza la atencion tiene las habilidades necesarias y
la persona usuaria lo solicita o estd receptiva. En estos casos se pueden abordar
problemas derivados de un consumo concreto, profundizar y orientar en procesos
de cambio o derivar a otro servicio donde se pueda tratar un problema mds grave
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ya sea de tipo adictivo, psicolégico o asistencial. En este sentido un dispositivo de
reduccion de riesgos con andlisis de sustancias puede servir, a una persona que lo
necesite, como puerta de entrada a la red asistencial.

e La atencién que se da es totalmente adaptada y personalizada para la persona que
ha venido a analizar. Por este motivo el tipo de intervencién puede ser breve y
estrictamente informativa o un asesoramiento en profundidad que, en ocasiones,
incluye un seguimiento de la evolucién de los hdbitos de consumo de esa persona.

.Qué requisitos son necesarios para realizar una atencién en un
servicio de analisis?

En relacién al espacio y las condiciones ambientales, es conveniente reali-
zar la atencién en un lugar discreto y lo mas tranquilo posible, de forma que
se pueda garantizar la privacidad de la persona y la comunicaciéon se pueda
establecer con las menores distracciones posibles. Bien es verdad que cuando
este tipo de atenciones se dan en entornos de fiesta, no siempre las condiciones
son lo més idéneas debido al ruido y la falta de espacio privado. El espacio
de andlisis en un estand informativo, en un entorno recreativo, no siempre es
un buen lugar donde hablar de ciertos aspectos que pueden requerir de un
medio y contexto mds favorable. Ante la demanda de ayuda afectiva o apoyo
psicolégico por parte de una persona en un entorno de fiesta, una posibilidad
es emplazar el contacto para otro dia en la sede de la organizacién.

En cualquiera de los dos casos deben de darse los siguientes requisitos
(TEDI, 2012b):

¢ Voluntariedad. Tiene que haber acuerdo entre la persona del equipo y la persona
usuaria para poder acceder al uso del servicio, de forma que no haya mal entendi-
dos. Tiene que estar de acuerdo en rellenar un cuestionario y recibir una atencién.

e Positividad. Una atencién debe ir enfocada a mejorar los hdbitos de consumo y en
caso de plantearse problemas, dirigir el asesoramiento hacia cambios que puedan
hacer que esa persona pueda superarlos. Ser positivo no implica que cualquier
actitud sea aceptable o que no haya problemas a la hora de un consumo. También
significa que siempre tiene que haber una actitud de aceptacién y respeto hacia
el estilo de vida de quien solicita el contacto y en ninglin caso caer en juicios
morales hacia esa persona.

e Aceptacion. Implica aceptar que el uso de drogas es una realidad y que el ase-
soramiento personal en determinados patrones de consumo tiene un significativo
impacto en el nivel de riesgo que una persona usuaria de drogas asume.

e Cuestionarios. Mediante un cuestionario se puede acceder a informacién importante
y estructurada sobre el perfil de las personas consumidoras y los hdbitos de consumo.
Esto nos puede servir para evaluar cuales son las tendencias de consumo de drogas en
general. También nos permite crear una estructura a la hora de realizar una atencion
personal o un asesoramiento mds profundo (Biicheli; Hungerbiihler y Schaub, 2010).

e Técnicas y habilidades de conversacién. Son muy utiles a la hora de realizar
una intervencién efectiva. Mediante estas técnicas se puede obtener informacién
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esencial y motivar a realizar cambios que mejoren los habitos de las personas
usuarias. Por ejemplo usando técnicas de espejo, las cuales permiten a la persona
hacer una reflexién sobre si misma.

;Como abrir un canal de comunicacion cuando se dispone de un
servicio de analisis?

Cuando una persona accede a un dispositivo de reduccién de riesgos con
andlisis de sustancias, puede hacerlo para pedir informacién, analizar una
muestra o recibir un asesoramiento. En el caso de solicitar el andlisis de una
sustancia las personas que estdn al cargo de esta atenciOn tienen que abrir
el canal de comunicacién o romper el hielo, de varias maneras, como por
ejemplo estas dos:

e Preguntar si la persona ha analizado anteriormente y en caso contrario explicar
como se realiza el andlisis, qué tipos de andlisis se realizan, que informacién
podemos obtener y para qué nos es ttil (Rovira y Ibdilez, 2002).

e Realizar diversas cuestiones relativas a la sustancia y al patrén de consumo de la
persona, de manera que nos diera la oportunidad de incidir en temas de caricter
preventivo.

;Como asesorar en funcion de la sustancia consumida?

En general cuando una persona usuaria lleva una sustancia a analizar a un
servicio de andlisis, el asesoramiento que recibe es en relacién a la dosificacién
de esa sustancia en funcion de la pureza detectada y a los adulterantes que
pueda llevar en su composicién. Esta informacién es crucial para que pueda
decidir sobre la conveniencia de consumir o no, o de modificar la pauta de
consumo que tenia pensado aplicar.

Asesoramiento sobre dosificacion

A modo de ejemplo y para simplificar este apartado se presentardn un
par de casos en los que los asesoramientos sobre dosificacion son importantes:

*  MDMA en cristal: se recomienda utilizar la via oral en vez de la esnifada; para la
dosificacion se recomienda hacerlo en forma de “saquitos” o “bombetas™ de papel de
fumar en vez de chupando el cristal con el dedo directamente; para hacer las dosis
hay que considerar que la mayoria de las muestras de MDMA tienen una pureza
del 60%-80% ya que un gramo, dividido en 10 partes equivaldrd a dosis medianas
(60-80 miligramos) y dividido en 8, a dosis altas de unos 100 miligramos.

* Speed: los usuarios de esta sustancia estdn habituados a consumir un speed con
muy poca cantidad de anfetamina, adulterado con cafefna y otras sustancias no
activas. Algunas muestras no estdn adulteradas y presentan altas concentraciones
de anfetamina. Cuando se consumen muestras no adulteradas con la misma pauta
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que las adulteradas pueden darse dosificaciones excesivas con efectos adversos muy
desagradables. Para evitarlo se recomienda a los usuarios utilizar dosis muy bajas
y muy espaciadas ya que los efectos de la anfetamina duran mds tiempo que los
de la cafeina.

Asesoramiento sobre adulterantes

Para ejemplificar el tipo de informacién que se transmite con los adulteran-
tes, se utilizardan los adulterantes mas frecuentes encontrados en la cocaina ya
que es una de las sustancias mds adulterada en Espafia (Energy Control, 2011).

Cocaina

Los adulterantes que normalmente acompafan a la cocaina son:

e Anestésicos locales (lidocaina, procaina, tetracaina y benzocaina): se afiaden para
simular el adormecimiento de la boca de la cocaina pero no tienen efectos esti-
mulantes. Pueden provocar irritacién de la mucosa nasal.

e Cafeina: se afiade para simular los efectos estimulantes de la cocaina. Puede pro-
vocar agitacién, nerviosismo e insomnio cuando se mezclan estos dos estimulantes
(Pardo, Alvdrez, Barral y Farré, 2007).

e Fenacetina: es un firmaco analgésico, muy parecido al paracetamol pero mucho
mas téxico (Brunt, et al., 2009). Lo aiaden a la cocaina para darle aspecto brillante
y asi parecer de buena calidad. La recomendacién es no consumir y en el caso
de que se consuma se ha de evitar la ingesta de alcohol o disminuirla al maximo,
ya que esta combinacion puede provocar dafios en el higado.

¢ Levamisol: es un antiparasitario de uso veterinario que al parecer se afiade a la
cocaina porque aumenta su potencia y duracién y asi aparenta ser de mas calidad
y pureza. Cuando se consume levamisol pueden aparecer algunos de estos sintomas
agudos: nauseas, mareos y diarreas. Si se trata de un consumo prolongado ademads
puede aparecer fiebre, dolor de cabeza, dolor muscular, insomnio y convulsiones.
El consumo de esta sustancia mantenido en el tiempo y/o en personas susceptibles
puede producir una serie de alteraciones graves tales como neutropenia (bajada grave
de las defensas), trombopenia (problemas de hemorragias) y vasculitis (alteraciones
de la piel). La recomendacién es no consumir esta sustancia (Brunt ez al., 2009).

Tecnologias de la informaciéon y la comunicaciéon (TIC) aplicadas a la
difusion de resultados de analisis de drogas psicoactivas

Los programas de reduccién de riesgos encuentran en las TIC potentes
vehiculos de proyeccién de contenidos hacia su publico diana. La gran pe-
netraciéon de estas tecnologias —especialmente entre la poblacién mds joven,
dénde son omnipresentes— permite alcanzar a un gran nimero de usuarios de
forma instantdnea, econdmicamente asequible, e incluso divertida o entretenida.
Mediante ordenadores y dispositivos méviles conectados a internet, es posible
distribuir con suma facilidad e inmediatez informacién vital para el usuario de
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drogas, facilitindole asf la toma de decisiones informadas a la hora de consumir,
y llegando incluso al epicentro del ocio juvenil: los propios espacios de fiesta.

Estos contenidos pueden transmitirse mediante paginas web, foros, blogs,
redes sociales, etc.

Las pédginas web convencionales funcionan muy bien para una busqueda
reposada de dichos contenidos; permiten profundizar en la informacién disponible
y obtener datos exactos. Los foros, por su parte, son extraordinariamente ttiles
para el intercambio de conocimientos y experiencias personales entre la comuni-
dad de usuarios que los forman, ademas de posibilitar a los mismos el sentirse
integrado en un grupo de iguales, aunque sea de forma virtual. La interaccion
de los usuarios con ambos recursos online se desarrolla generalmente desde el
ordenador del hogar, lo cual limita su uso a un espacio y un tiempo muy concre-
tos, produciéndose una desconexion entre los programas de reduccién de riesgos
y el consumidor en unos momentos clave: cuando este dltimo estd de fiesta.

Las redes sociales tienen una gran versatilidad, y por ello pueden ser usadas
de diferentes maneras por parte de las entidades de reduccién de riesgos. Su
esencia participativa permite que todos los usuarios agregados a la cuenta de
la entidad compartan tanto experiencias personales como informacién general
y de actualidad sobre drogas, esto dltimo de una forma mucho mdés flexible y
fresca que en las usuales secciones de las webs dedicadas a divulgar noticias.
Desgraciadamente, no incluyen eficientes posibilidades de indexacién y de
bisqueda a posteriori de dicha informacién, algo que las webs y los foros si
pueden ofrecer. Por lo tanto, las redes sociales no son una herramienta muy
eficiente de consulta, pero en cambio se convierten en especialmente ttiles en la
propagacién de breves consejos orientados a que los usuarios puedan encauzar el
consumo hacia una direccién menos peligrosa para su salud. Facilitan, ademds,
un canal de comunicacién rapido y directo con el grupo de prevencion. Crean
también comunidad al igual que un foro, y tienen la ventaja afiadida de poder
ser utilizadas muy fécilmente, tanto desde casa como desde el teléfono mdvil.

Un servicio de andlisis de sustancias puede aprovechar las redes sociales
para difundir los resultados mds Ilamativos (aparicién de nuevas y/o peligrosas
sustancias en el mercado) y advertir en tiempo real a los participantes en un
acontecimiento festivo de que pueden estar circulando sustancias anormalmente
toxicas o adulteradas. Esta informacion, que podemos denominar “alertas”, no
solo se transmite al usuario que haya recurrido al servicio de anélisis para
testear su sustancia sino —preservando su anonimato— a todos los consumidores
que accedan a los contenidos proporcionados por la entidad.

Otra herramienta util —quizd menos versatil pero mas concreta— para realizar
esta dltima funcién son los blogs, ya que son muy adecuados para realizar
una compactacién de tales alertas, creando asi un espacio virtual acotado, sin
informacién superflua y de ficil acceso y consulta.

269



Una experiencia real de divulgacion de informacion de analisis: Energy
Control

La realidad a la que se enfrenta todo grupo de reduccion de riesgos orien-
tado al consumo de drogas y su servicio de andlisis —si lo tuviese— es que
sus usuarios son solo una pequefia parte del total de la poblacién consumidora
de drogas. La mayor parte de esta poblacién realiza un consumo “ciego”, es
decir, con poco conocimiento sobre la sustancia mds alld de mitos y tépicos,
o en todo caso fragilmente orientado por amigos, conocidos, o incluso los
propios vendedores (dealers). Son los propios consumidores pertenecientes
a aquella minoria “ilustrada” quienes buscan el contacto con el grupo de
prevencion, interesados en ampliar informacién sobre los placeres buscados y
riesgos asociados a las sustancias, y preocupados por su salud. En el caso de
los demds consumidores, ante el desconocimiento de la existencia del servicio
o la falta de interés en consultarlo, debe ser la propia entidad la que dedique
sus esfuerzos a conectar con ellos y trasladarles, en la medida de lo posible,
una informacion adecuada, veraz e interesante.

Energy Control inaugura en el afio 1998 su servicio de andlisis de sustan-
cias. En el afio 2000 —a raiz del inicio de su colaboracién con el IMIM, que
provee recursos técnicos orientados a mejoras en el andlisis— su pagina web
pasa de contener simplemente informacién general a publicar los resultados
del andlisis de comprimidos y a difundir alertas de sustancias y adulterantes
peligrosos detectados. De este modo los datos sobre el estado presente del
mercado negro pasan a ser publicos y potencialmente ttiles a todos los con-
sumidores. Anualmente, se publica también un informe que pasa balance a la
situacion general de dicho mercado y a las tendencias de consumo percibidas,
asi como a la aparicién de nuevas sustancias. Suele ser recibido con gran
interés y ampliamente difundido por los medios de comunicacién.

La inauguracién en el afio 2000 de una lista de correo y en 2006 de un
foro propiamente dicho, abre la web de Energy Control al feedback con su
publico, confiriéndole asi mucho mds impacto. Se convierte, asi, en uno de
los foros sobre drogas mds frecuentado del pais, y altamente valorado entre
sus usuarios por su gran utilidad. Se crea una relacién de confianza con la
asociacion que sus usuarios dificilmente encuentran en otros dmbitos —excep-
tuando naturalmente algunos otros foros y perfiles en redes sociales relacio-
nados temdticamente. Es un espacio dénde poder obtener informacién fiable,
no sesgada moralmente, y sentirse libre de compartir las propias experiencias
con las drogas sin ser prejuzgados o manipulados emocionalmente. Surge asi
una comunidad muy participativa que contribuye a reforzar las conductas de
menor riesgo en relacion al uso de cada droga en particular.

Pero la interaccién entre Energy Control y los usuarios ain podia dar
una nueva vuelta de tuerca. La popularizacién masiva de los smartphones y la
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llegada de software asociado, tal como las aplicaciones lectoras de los enlaces
visuales conocidos como cddigos QR (Quick Response) inauguran una nueva
forma de dirigir una informacién clave a los consumidores: en la palma de
su mano, en el lugar adecuado y en el momento justo, es decir, durante la
misma fiesta, sin necesidad que el usuario se acerque al estand de andlisis,
y con la ventaja de no abordar de forma invasiva a los consumidores. Este
método de alerta inmediata e in situ se consigue utilizando unos minimos
recursos al alcance de cualquier grupo de reduccidon de riesgos, pues no
necesita de ninguna inversién; tan solo de un poco de tiempo y dedicacién
para aprender el uso de estas herramientas. Requiere la creacién de un blog,
donde —desde el propio espacio de fiesta, y mediante el uso del smartphone
particular de cualquier miembro del equipo de andlisis— se suben fotografias
de los comprimidos analizados, acompafados de un breve texto alertando de
su composicién peligrosa o fraudulenta. El acceso al blog se facilita al usuario
mediante el mencionado cédigo QR, que puede ser leido con la cdmara de
su propio teléfono mévil. Una forma sencilla pero efectiva de transmitir las
alertas a los interesados.

Una vida mejor gracias a la quimica, con los servicios de andlisis de
sustancias que detectan los riesgos de las drogas adulteradas. Traspasar esta
informacién con mensajes de reduccién de riesgos individualizados, directos
y atractivos ha resultado mds efectivo que intentar promover la abstinencia en
los consumidores de drogas. El contacto con los voluntarios o profesionales de
los servicios de andlisis de sustancias, combinado con la informacién préictica
que proporcionan este tipo de servicios, han dado respuesta a las necesidades
de los usuarios de drogas, convirtiéndose asi en su puerta de entrada a los
servicios de prevencion.
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Introduccion

Si hay una droga con la que existe una mayor probabilidad de que la
poblacién entre en contacto en algin momento de su vida, ésta es sin duda
alguna el alcohol. Y, si hablamos de fiesta, tampoco cabe duda de que es la
sustancia de eleccidén para un gran nimero de personas. Por ello, hablar de
alcohol es obligado a la hora de hablar de la reduccién de los riesgos asocia-
dos al uso de drogas. Asi, en este capitulo, haremos un repaso a cémo actia
esta sustancia, divina para unos y demoniaca para otros, en el organismo, nos
acercaremos sucintamente a describir su papel en el ocio nocturno actual, ha-
blaremos de sus principales riesgos y de las orientaciones bdsicas que cualquier
persona consumidora deberia seguir, si lo desea, para minimizar los posibles
riesgos y, finalmente, daremos algunas pinceladas sobre las intervenciones de
reduccién de riesgos que, en materia de consumo de alcohol, se han llevado
a cabo en los dltimos afios.

;Como actia el alcohol en el cuerpo?

Al tomar una bebida alcohdlica, aproximadamente un 20% del alcohol
comienza a pasar a la sangre desde el propio estémago, aunque serd en el
intestino donde lo haga el 80% restante. A los cinco minutos de haber bebi-
do ya puede encontrarse alcohol en la sangre y la concentracién maxima de
éste no se alcanzard hasta que pasen entre 30 y 90 minutos. La cantida de
alcohol que finalmente se concentra en la sangre puede alterarse segiin una
serie de factores que conviene conoce, puesto que, son la base de algunas
recomendaciones para un consumo de menor riesgo, como son: el tiempo que
el alcohol permanece en el estdbmago, que serd mayor si contiene alimento
y asi mayor serd también la accién de la enzima alcohol deshidrogenasa o
ADH que lo metaboliza antes de pasar a la sangre; factores genéticos como
la menor cantidad de esa enzima en las mujeres, y que explica el hecho de
que ellas alcancen alcoholemias mds altas cuando beben la misma cantidad
de alcohol que los hombres; la cantidad de alcohol que lleva la bebida, de
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manera que cuanto mayor sea, mas rapido se absorberd; y, finalmente, el que
la bebida lleve gas o no, ya que el gas de algunas bebidas o de los refrescos
de los combinados hace que el alcohol pase mucho més ficilmente a la sangre.

Una vez que el alcohol pasa a la sangre, se distribuye con facilidad y
pasa pricticamente por todos los sistemas corporales. Cuando la sangre pasa
por los pulmones, una pequefia parte del alcohol se vaporiza haciendo que
pueda detectarse mediante un etilémetro. La cantidad de alcohol que hay en
la sangre en un momento dado es lo que se llama alcoholemia y hay dos ma-
neras de expresarla, segiin sea la forma de medirla: en gramos/litro (g/l) si se
mide en la sangre y en miligramos/litro (mg/l) si se mide en el aire expirado.

Entre el 90% y el 95% del alcohol que se ha tomado se metaboliza en
el higado y el resto se elimina sin transformarse por la orina, las heces, el
sudor y el aire exhalado. El higado metaboliza, por término medio, unos 0,15
gramos por litro de sangre y hora (o 0,07 mg/l/hora) sin que esta velocidad
pueda alterarse. Por ello, no son ciertos algunos mitos que circulan sobre la
eliminacién del alcohol, segin los cuales hacer que la persona se mueva (por
ejemplo, corriendo), que orine mucho, que respire rdpidamente, etc., hard que
el alcohol se elimine mds rdpidamente. Incluso haciéndolo todo a la vez, tan
s6lo se conseguird eliminar como maximo un 10% del alcohol que se ha
tomado. No obstante, parece que hay personas que eliminan el alcohol de
manera mds rdpida, especialmente aquellas que han bebido grandes cantidades
y aquellas que suelen beber mucho con frecuencia.

Desde el punto de vista farmacolégico, el alcohol es un depresor del siste-
ma nervioso central. Esta depresién varia en funcién de la cantidad de alcohol
que se haya tomado, de manera que, a mds cantidad, mayor depresiéon. Con
alcoholemias muy altas, la depresion del sistema nervioso central puede llegar
a suponer una amenaza para la vida de la persona. Sin embargo, esta depre-
sién no solo se traduce en una disminucién de las funciones corporales (que
serdn de crucial importancia de cara a los riesgos si se combina el consumo
con actividades como el conducir un vehiculo), sino que también hace que el
alcohol actiie como un desinhibidor. Esto ultimo explica por qué, estando bajo
sus efectos, se pueden hacer cosas que normalmente no se harian y que pueden
tener una vertiente positiva (por ejemplo, mejorando las habilidades sociales) o
negativa (por ejemplo, favoreciendo una mayor asuncion de riesgos). Desde el
punto de vista de los efectos subjetivos, es a dosis bajas o moderadas cuando
se producen la mayoria de los efectos deseados del alcohol, que comienzan a
desaparecer a medida que aumenta la cantidad de alcohol en sangre.

Alcohol y ocio nocturno

En nuestro pais, el consumo anual per capita de alcohol ha ido, en ge-
neral, descendiendo desde la década de los ochenta, manteniéndose, en lo que
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llevamos de nuevo siglo, en el orden de unos once litros de alcohol puro por
habitante al afio (OMS, 2012). Sin embargo, se ha ido produciendo en paralelo
una transformacién importante en la manera en que la poblacién espaiiola, y
especialmente la mds joven, se relaciona con el alcohol. Efectivamente, esta
relacién se ha ido transformando desde un modelo de beber calificado como
mediterrdneo (frecuente y moderado) a uno “nérdico” (concentrado e intensi-
vo), aunque atin conserve algin aspecto del primero como es el beber en la
calle (Calafat, er al., 2005).

“Salir a tomar algo” se ha convertido en una expresién del deseo de reu-
nirse con los demds y disfrutar de un espacio y tiempo en comuin que refleja
el papel tan importante que el consumo de alcohol tiene en nuestras vidas.
Muchos jévenes se retinen en torno a las bebidas alcohdlicas, siendo en este
contexto donde principalmente se transmiten las normas de cémo usarlo, qué
esperar de €l, cudles son sus riesgos y coémo manejarlos.

Sin embargo, hay un grupo entre las personas que beben que lo hace de
manera intensiva. En nuestro pais, en 2009, este grupo representd el 14,9%
de los bebedores, aunque con importantes diferencias en funcién del sexo (se
da mds entre hombres que entre mujeres) y de la edad, ya que es mas fre-
cuente entre jovenes de entre 20 y 29 afios (OED, 2012). Aunque el concepto
de “consumo intensivo de alcohol” (o binge drinking en inglés) ain requiere
de un mayor consenso y definicién, en nuestro pais el Plan Nacional sobre
Drogas lo define como el consumo en la misma ocasién de 5 o mas bebidas
alcohdlicas para los hombres y de 4 o mds en el caso de las mujeres (OED,
2012). Esta manera de beber se ha relacionado con el deseo de obtener un
estado de embriaguez de manera rapida, pero que, a la vez, implica asumir
mayores riesgos no sélo por los efectos en el organismo de tomar una elevada
cantidad de alcohol, sino que también por la combinacién de dicho consumo
con ciertas actividades.

Alcohol y riesgos

El consumo episddico (concentrado en las noches del fin de semana)
e intensivo (de elevadas cantidades en cortos periodos de tiempo) se asocia
con un mayor riesgo de sufrir consecuencias negativas. Aunque los problemas
tipicamente asociados al consumo intensivo de alcohol (como los trastornos
cardiovasculares o digestivos, o la propia dependencia a la sustancia) son
poco significativos para los mds jovenes (Stolle, Sack y Thomasius, 2009),
existen una serie de riesgos y problemdticas especificas del binomio alcohol-
ocio nocturno que deben convertirse en prioridad para las intervenciones de
reduccién de riesgos.

Con el objetivo de ofrecer una descripcion didactica de estos dafios y
riesgos, diferenciaremos entre aquellos que tienen que ver directamente con
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la ingesta de alcohol y aquellos que tienen que ver con la combinacién del
consumo con otras actividades. Entre los dafios directamente asociados con
la ingesta, el mds relevante es la intoxicacion etilica que es la problemdtica
asociada al consumo de alcohol que con mds frecuencia se presenta en los
dispositivos de urgencia (Burillo et al., 2008). La intoxicacién etilica se pro-
duce cuando se alcanzan niveles téxicos de alcohol en sangre y, aunque en
la mayoria de los casos se trata de intoxicaciones leves, algunas veces puede
suponer una amenaza para la vida de la persona. La intoxicacidn etilica no
solo se produce por beber grandes cantidades de alcohol sino que la forma
en que se bebe también puede aumentar el riesgo de sufrirla: por ejemplo,
bebiendo de manera rdpida o con el estémago vacio. Ademads, hacer del con-
sumo de alcohol un hébito que se repite con frecuencia se ha asociado con
alteraciones en la salud de diversa indole que pueden repercutir de manera
significativa en la persona (por ejemplo, problemas gastrointestinales, hepaticos,
cardiovasculares, neurolégicos, etc.).

Por otra parte, cuando el consumo de alcohol se combina con ciertas
actividades puede incrementarse de manera significativa el riesgo de sufrir
problemas. Tal seria el caso de la conduccién de vehiculos bajo el efecto de
las bebidas alcohdlicas, las relaciones sexuales desprotegidas o no deseadas
y el consumo simultdneo de alcohol con otras drogas, incluidas las bebidas
energéticas. Ademds, en los ultimos afios, estd despertando una especial pre-
ocupacion el aumento de la violencia en los espacios de ocio, que se traduce
en un mayor riesgo de verse involucrado/a en peleas o de recibir amenazas,
especialmente cuando se estd bajo los efectos del alcohol. En nuestro pais
son varios los estudios que han investigado en qué medida algunos de estos
riesgos o dafios se dan entre las personas que salen de fiesta (véase, por ejem-
plo, Becona, Juan, Calafat y Ros, 2008; Calafat, Adrover, Juan y Blay, 2008;
Cruz, Quintela y Loépez, 2008; Calafat, Juan, Becofia, Mantecén y Ramon,
2009; Blay et al., 2008; Schnitzer et al., 2010; Garcia-Repetto y Soria, 2011).

Saber beber: orientaciones basicas para un consumo de menor riesgo

Cuando hablamos de alcohol y de reducir los riesgos asociados, es necesario
hablar de una serie de orientaciones bdsicas que permitan a la persona que va
a beber limitar la cantidad y frecuencia del consumo, extremar la prudencia si
se van a realizar determinadas actividades estando bajo sus efectos y conocer
como actuar en el hipotético caso de que aparezcan problemas.

En primer lugar, es importante limitar la cantidad de alcohol que se bebe
en cada ocasidon para evitar la intoxicacién o sobredosis. Para ello serd ttil
comer antes y mientras se bebe, pero también beber despacio con objeto de
que el paso del alcohol a la sangre se produzca de manera lenta. No sdlo
es una cuestion de dar sorbos a la bebida evitando los tragos largos sino
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también de dejar un espacio de tiempo entre consumicién y consumicion.
Lo mas importante es dejarle tiempo suficiente al organismo para que vaya
eliminando el alcohol consumido y no se produzca una acumulacién de éste
que, entre otras cosas, se estaria mucho tiempo en eliminar completamente.
Debe tenerse en cuenta que bebiendo una cerveza cada hora o un combinado
cada dos horas hard que la alcoholemia se mantenga en niveles muy bajos.
Todo lo que sea incrementar ese ritmo también se traducird en paulatinos
incrementos en la alcoholemia.

Una vez logrados los efectos deseados, es importante no continuar bebiendo
al mismo ritmo ya que, si la alcoholemia alcanzada es alta, los efectos posi-
tivos desaparecerdn y tenderdn a prevalecer solamente los negativos (nduseas,
vomitos, descontrol, etc.). Si, a pesar de todo, se desea seguir bebiendo, una
opcién puede ser tomar bebidas con menor graduacién alcohdlica o, mejor,
bebidas sin alcohol.

Ante una intoxicacion etilica o sobredosis, conviene conocer una serie de
pautas concretas de manejo de la situacién. Cosas que pueden hacerse en ese
momento son llevar a la persona a un lugar tranquilo y sin agobios, abrigarla
(especialmente si hace frio) para contrarrestar la disminucién de la temperatura
corporal provocada por el alcohol, acompaiiarla en todo momento y, si no
puede mantenerse despierta o pierde el conocimiento, llamar inmediatamente
al 112. Si se encuentra muy mal, es conveniente tumbar a la persona de lado
(posicién de seguridad) para que, si le sobreviene el vémito, pueda hacerlo
sin riesgo de ahogamiento. Ademds, hay cosas que no deben hacerse bajo
ningin concepto como dejarla sola (ya que la intoxicacién podria empeorar y
no habria nadie para atenderla), darle de comer o de beber, o darle bofetadas
o echarle agua para que se despierte.

En el caso de que, ademds de alcohol, se consuman otras drogas es
importante conocer algunos riesgos especificos de estas combinaciones. En el
caso de mezclar alcohol con cannabis se aumenta la posibilidad de sufrir una
lipotimia (“amarillo”, “blanca”, “bajoén”, etc.); si se mezcla alcohol con cocai-
na los efectos se contrarrestan y se puede acabar tomando mds cantidad de
ambas; si se mezcla alcohol con otros depresores (GHB, benzodiacepinas), los
efectos se potencian y se aumenta el riesgo de complicaciones por depresion
del sistema nervioso central. Antes de realizar cualquier tipo de combinacidn,
conviene informarse previamente para disminuir la posibilidad de problemas
debido a la falta de conocimiento de sus riesgos y, en todo caso, ser prudente.

La misma prudencia cabe observar en el caso de la conduccién de ve-
hiculos o si hay ocasién de mantener relaciones sexuales. Conducir es una
actividad compleja que requiere que la persona esté en las mejores condiciones
posibles para realizar una conduccién segura, tanto para ella misma como para
terceras personas. El alcohol, incluso en cantidades bajas, afecta objetivamente
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a estas condiciones y especialmente a aquellas que son necesarias para actuar
con rapidez ante los imprevistos (aumenta el tiempo de reaccién, perjudica a
la percepcién de las distancias, etc.) lo que, indudablemente, expone a serios
riesgos. Y, en cuanto a las relaciones sexuales, estando bajo los efectos del
alcohol no solo es posible que el fragor del momento impulse hacia personas
que en otras circunstancias no nos hubieran llamado la atencién, sino que
también el uso del preservativo se puede volver mucho mds inconsistente que
en la sobriedad de otros momentos. Ello, por supuesto, no quiere decir que
el alcohol deba excluirse por completo de las relaciones sexuales sino que,
en ciertas circunstancias, puede ser necesaria una doble dosis de prudencia y
responsabilidad.

Alcohol y reduccion de riesgos

En los ultimos afios han proliferado las acciones educativas/informativas
dirigidas a dar a conocer entre las personas que hacen uso del alcohol las
estrategias presentadas en el apartado anterior. Para ello, se ha hecho uso de
canales diversos para hacer llegar esta informacion a la poblaciéon de interés:
desde folletos hasta pdginas web, pasando por el uso de nuevas tecnologias
como los mensajes de texto para teléfonos mdviles o la distribucién de ima-
genes a través del sistema Bluetooth®. Aunque se ha puesto en duda la efec-
tividad de las estrategias basadas en la educacién o la informacién a la hora
de reducir danos (EMCDDA, 2012), éstas no deben descartarse por completo
por cuanto son necesarias y utiles para promover una ciudadania educada y
con el suficiente capital individual como para tomar buenas decisiones y res-
ponsabilizarse de sus acciones. Ademds, si la distribucién de esta informacién
se produce entre iguales y en los propios espacios recreativos, puede mostrar
una cierta efectividad (EMCDDA, 2012).

Pero, tal y como se mencioné mads arriba, los dafios asociados al consumo
de alcohol no dependen exclusivamente de las personas que beben sino que
los propios contextos a los que acuden para beber también pueden ejercer
una importante influencia para que se produzcan o no. Asi, en los ultimos
aflos se ha prestado una especial atencidn al desarrollo de iniciativas dirigidas
a implicar a los espacios recreativos en la reduccién de dafios a través de
intervenciones comunitarias (concienciacién y movilizaciéon comunitaria), la for-
macién y entrenamiento en la dispensacion responsable de bebidas alcohdlicas
del personal que sirve alcohol (cémo identificar clientela embriagada, manejar
situaciones de conflicto y violencia, evitar la venta de alcohol a menores de
edad), el establecimiento de normas y leyes (horarios de apertura y cierre,
normas de la casa, normativas sobre aforo permitido, control de licencias,
leyes sobre consumo de alcohol por parte de menores) o cambios en los
entornos (promocion de transporte publico, cambios en la iluminacién de las
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calles, reduccién del nimero de locales en una zona determinada, prohibicién
de utilizar vasos de cristal). En general, ain se dispone de poca informacion
para valorar adecuadamente la efectividad de muchas de estas intervenciones
(Calafat, Juan y Duch, 2009; Akbar, Baldacchino, Cecil, Riglietta, Sommer y
Humphris, 2011; Bolier, Voorham, Monshouwer, van Hasselt y Bellis, 2011)
pero algunas de ellas estdn ofreciendo resultados prometedores.

Y para terminar

En este capitulo se ha pretendido aportar una aproximaciéon a esta sus-
tancia, el alcohol, que se ha convertido en un elemento casi indispensable en
los habitos de ocio de gran nimero de personas.

A ello no sélo ha contribuido el efecto que el propio alcohol tiene so-
bre quien lo consume. La importancia que el ocio nocturno tiene entre las
generaciones nacidas en las dltimas décadas ha ofrecido también un contexto
idéneo para que el consumo de alcohol haya encontrado un lugar relevante.

El abordaje del consumo de alcohol desde la reduccion de riesgos va mds
alld de la promocion de habitos de ingesta prudentes y la intervencion en los
propios contextos donde se produce dicho consumo. Aunque beber alcohol esté
aceptado socialmente y sea fuente de placer sin dafios para un gran nimero
de personas, no debemos dejar de lado el hecho de que, a la vez, puede ser
causa de numerosos problemas. Las borracheras entre los mas jovenes, las
miradas hacia otro lado de los padres y madres de algunos de estos jévenes
o el papel e influencia que ha ido ganando la industria alcoholera sobre los
habitos de consumo, son solo algunos de los aspectos que merecen una de-
tenida reflexién y andlisis critico y que, aunque excede el propdsito de este
capitulo, si merecen, al menos, ser mencionados.
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20

CANNABIS: PLACERES Y RIESGOS
DE UNA COMPANERA MILENARIA

Martin BARRIUSO ALONSO

La planta de cannabis, su historia y consumo actual

El cdfilamo procede de Asia Central, desde donde se difundié al resto de
Asia y desde alli a Africa y Europa, para extenderse luego al resto del mun-
do. EI cannabis se domesticO muy pronto, siendo una de las plantas que los
humanos llevamos usando mds tiempo. Ello se debe, entre otras cosas, a su
gran versatilidad, ya que del cdfiamo se han venido aprovechando tanto las
sustancias activas que contiene (que se han empleado con fines ceremoniales,
medicinales y lidicos), como las semillas (usadas en alimentacién humana y
como pienso) y la fibra de su tallo (ampliamente utilizada para fabricaciéon
de cuerdas, tejidos y papel).

Normalmente se suele hablar de cdflamo cuando nos referimos a usos
industriales y de cannabis para hablar de los derivados psicoactivos, pero lo
cierto es que ambas son la misma planta, solo que las variedades de uso in-
dustrial han sido seleccionadas para que no sean psicoactivas. Cannabis es el
nombre en latin y cdfiamo es en castellano, y se pueden usar indistintamente.
En gallego se llama cdnabo, en euskara kalamua, y en catalan canem.

Todas las plantas de cannabis pertenecen a una sola especie (cannabis sa-
tiva), que se divide en tres subespecies, sativa, indica y ruderalis. Las semillas
que se encuentran actualmente en el mercado son casi siempre mezclas de
indica y sativa, en diferentes proporciones. Las distintas variedades producen
diferentes proporciones de principios activos. El sustrato de cultivo, el clima
y otros factores también influyen, de manera que resulta imposible asegurar
por adelantado un determinado efecto.

El cannabis presenta plantas macho y hembra, aunque a veces se dan
casos de hermafroditismo. Esto es muy importante a la hora de darle uso
psicoactivo, ya que los principios activos mds importantes se encuentran casi
exclusivamente en las hembras, sobre todo en las flores.

La planta incluye numerosas sustancias en su composicion, pero las mds
caracteristicas son los llamados cannabinoides, que solo se encuentran en el
propio cannabis. Se han descubierto decenas de cannabinoides, pero la mayoria
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se presentan en cantidades muy pequefias o solo en algunos climas y varieda-
des. El poder psicoactivo se concentra en el A-9-tetrahidrocannabinol (THC),
que es también la sustancia mds conocida del cannabis. El otro componente
principal, el cannabidiol (CBD), es mucho menos psicoactivo y contrarresta
el efecto del THC.

El cannabis se consume en los cinco continentes. Los datos oficiales
hablan de unos 200 millones de consumidores en todo el mundo, 23 de ellos
en la Unién Europea. En el Estado espaiiol, casi un tercio de la poblacion
adulta lo ha probado y se calcula que hay alrededor de medio millén de
consumidores de diario.

Formas de uso

La presentacién mds habitual del cannabis es la marihuana, que son las
flores secas de la planta femenina —los conocidos “cogollos”- y que, como
hemos dicho, concentra la mayoria de principios activos. La otra forma habi-
tual de presentacion es el hachis o hash, pasta elaborada tras extraer la resina
que recubre las flores. Mas raramente se encuentra aceite de cannabis, cuya
concentracion de THC es mucho mayor que en los otros dos casos.

La marihuana presente en el mercado espafiol suele tener un claro pre-
dominio del THC sobre el CBD, mientras que en el hachis comercial hay
mayor presencia de CBD. Eso significa que en la mayoria de los casos la
marihuana es mds psicoactiva que el hash. Los hachises caseros, en cambio,
proceden normalmente de plantas con predominio del THC, y suelen tener
un efecto parecido a ellas.

Tanto la marihuana como el hachis se pueden inhalar o ingerir. Fumar
porros es la forma de consumo mds normal, en general mezclando cannabis
y tabaco. El efecto al fumar es rdpido y suele durar alrededor de una hora u
hora y media. Al quemar el cannabis, la mayor parte de los principios activos
se destruyen, por lo que el rendimiento es menor que por otras vias.

Fumar cannabis produce la inhalacién de una gran cantidad de sustan-
cias toxicas resultado de la combustion, y a la larga puede provocar diversos
trastornos respiratorios, como bronquitis (que se puede hacer crénica) e irri-
tacion, pudiendo llegar a provocar en algunos casos Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) y enfisema. Si mezclamos con tabaco, debemos
sumar a esos riesgos las toxinas del tabaco (incluyendo los aditivos presentes
en muchas marcas) y su cardcter altamente adictivo. El uso de boquilla de
cartén o de un trozo de cigarro no es recomendable, ya que permiten el paso
de mds sustancias dafiinas. Es mejor usar boquilla de filtro o algin sistema
que retenga el alquitran.

Estos inconvenientes estdn haciendo que cada vez sean mds populares
los vaporizadores, aparatos que permiten aspirar los principios activos sin
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combustién y, por tanto, sin gases toxicos. Hay que tener en cuenta que en
la vaporizacién se aprovechan casi todos los componentes, ya que apenas se
destruyen. Por tanto, la dosis deberd ser bastante menor que para fumar.

La otra via mis comun para el consumo es la oral. Para ello se pueden
hacer infusiones (que deben ser de leche entera o algin otro liquido que
contenga grasa), cocinar usando marihuana o hachis, o macerar marihuana
en algin licor para poder consumirlo mas tarde. En caso de ingerir cannabis,
debemos saber que la potencia del efecto suele ser mayor que al fumar y
que varia mds de unas personas a otras. Ademads, la tolerancia al fumar no
protege de la sobredosis por via oral, ya que el paso por el higado transforma
los cannabinoides, a la vez que aumenta su psicoactividad. De hecho, quienes
deseen aprovechar los efectos menos psicoactivos del CBD, deberian evitar la
via oral. Las preparaciones en alcohol deben consumirse con precaucion, por
el riesgo que supone mezclar ambas sustancias.

También hay que recordar que el efecto por via oral tarda mas en empezar
y dura més tiempo que cuando se fuma, y que una comida copiosa, entre otros
factores, puede retrasar la apariciéon de los efectos. Por todas estas razones, la
ingestion de alimentos con marihuana estd detrds de una gran parte de las ur-
gencias sanitarias relacionadas con cannabis, aunque por suerte no suelen ocurrir
problemas demasiado graves y el efecto acaba simplemente por desaparecer.

Dosificacion y efectos

La dosificaciéon depende mucho del estado fisico y mental de cada per-
sona, de su experiencia, del entorno, de la forma de uso y, por supuesto, de
la propia sustancia. Las personas sin experiencia deberian empezar por dosis
pequenas y esperar a ver los efectos. También es preferible iniciarse en el
consumo por algin medio que permita un efecto rdpido, para poder medirlo y
frenar a tiempo si la experiencia no es positiva. Si se va a fumar por primera
vez, lo mejor es dar un par de caladas o tres y esperar un rato.

Los efectos del cannabis son muy amplios y abarcan desde la sensacién
de relax hasta la facilidad para la risa, pasando por aumento de la sensibili-
dad a los colores y el sonido, mayor creatividad, reduccién de las nduseas, y
disminucién de la sensaciéon de fatiga muscular y de ciertos tipos de dolor.
También son muy conocidos el aumento de la sensacién de apetito (que puede
provocar que comamos demasiado y contribuye al sobrepeso en consumidores
veteranos) y la somnolencia, que hace que millones de personas usen el cannabis
para dormir. Sin embargo, también puede producir paranoia, desorientacion,
sensacion de irrealidad y pensamiento confuso.

Entre los efectos fisicos destacan la relajacion muscular (que solo afecta
a los musculos estriados, no a los lisos ni a los esfinteres), el descenso de
la tension arterial, un ligero descenso de la temperatura corporal, sequedad
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de boca e inyeccién conjuntival (ojos rojos). La sequedad de boca puede ser
especialmente molesta, ademds de aumentar el riesgo de sufrir otros problemas
de salud, asi que es conveniente mantener la boca hiimeda tras el consumo.

Contraindicaciones

Las personas con complicaciones psicoldgicas o en tratamiento psiquidtrico
no deberfan consumir cannabis. Tampoco aquellas con predisposicion a trastor-
nos psiquicos, ya que el cannabis puede desencadenar casos de esquizofrenia
y psicosis. El uso por parte de menores, sobre todo por debajo de los 16
afios, parece incrementar el riesgo de trastornos psiquicos posteriores, incluso
en personas no predispuestas. Por tanto, se debe evitar que los chavales y
chavalas consuman, ya que puede llegar a interferir en su normal desarrollo
psiquico y dejarles secuelas permanentes. También se debe evitar el consumo
en épocas de inestabilidad emocional.

Otras personas que deberian abstenerse son aquellas que padecen en-
fermedades del aparato respiratorio, incluyendo asma, trastornos cardiacos,
hipertensién o epilepsia, quienes padecen diabetes, asi como las mujeres que
crean que pueden estar embarazadas o se encuentren en periodo de lactancia.

Sobredosis y efectos indeseables

La sobredosis de cannabis nunca es mortal, pero podemos tener problemas
debido a una dosis excesiva o a la mezcla con otras drogas que potencien los
efectos. El accidente mds habitual es la bajada de tensién, conocida popular-
mente como “blancén” o “pdlida”, por la intensa palidez que suele producir.
En ocasiones, la persona llega a perder parcialmente el conocimiento, y la
pérdida de tono muscular hace que no se pueda estar de pie y a veces ni
siquiera sentado. Se producen mareos y a veces vOmitos.

Se debe colocar a la persona en un lugar tranquilo, a poder ser tumbada
y con las piernas en alto. Hay que ponerle la cabeza de lado para evitar que
pueda llegar a ahogarse con su vomito. Las bebidas azucaradas, como zumos
o refrescos, pueden ayudar también.

Otro problema relativamente frecuente son las crisis de panico o ansiedad,
que a veces se deben a una dosis demasiado elevada, pero que en personas
con poca experiencia pueden aparecer a dosis bajas. Hay que tranquilizar a
la persona y procurar que esté en un entorno tranquilo.

En caso de sobredosis, puede ser efectiva la administraciéon de &cido
acetilsalicilico (aspirina) o indometacina, ya que ambos reducen el efecto del
cannabis. No obstante, hay que tener en cuenta que muchas personas son
alérgicas y que pueden provocar diversos trastornos.
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Algunas personas también pueden sufrir de taquicardia e incluso arritmia
por el uso de cannabis, que normalmente desparece tras abandonar el consumo.
El cannabis también actia sobre el nivel de hormonas, pudiendo afectar a la
produccién de semen y alterar el ciclo menstrual.

Precauciones

El consumo prolongado de cannabis produce tolerancia, es decir, cada vez
hacen falta dosis més elevadas para obtener el mismo efecto. Es conveniente
controlar la evolucién de nuestro consumo y espaciarlo si vemos que aumenta.
Hay muchos usuarios veteranos que periddicamente dejan de consumir durante
varias semanas para permitir que se eliminen los cannabinoides almacenados
en el cuerpo y recuperar la sensibilidad a los efectos, ya que el aumento de
consumo también supone aumento de riesgos.

Aunque no hay propiamente un sindrome de abstinencia de cannabis, el
abandono brusco del consumo, sobre todo si ha sido intenso y prolongado,
puede provocar alteraciones como insomnio, pérdida de apetito o irritabilidad.
Muchas personas tienen dificultades para abandonar o reducir el consumo,
incluso aunque lo perciban como negativo. En tal caso, se deberia acudir a
un especialista.

En el caso de preparar dulces u otros alimentos con cannabis psicoactivo,
ademds de tener en cuenta la gran potencia del efecto (y advertir de ello a
los participantes), debemos extremar las precauciones para evitar que puedan
ser consumidos por personas ajenas, sobre todo si se trata de nifios. Hay que
evitar repetir antes de una o dos horas para poder calibrar el efecto de la
primera dosis.

El cannabis reduce la memoria a corto plazo, de forma que cuesta mds
retener datos. También suele reducir la concentracién, por lo que deberemos
evitar consumir cannabis antes de estudiar o intentar aprender algo que exija
buena retentiva.

Adulteraciones

La marihuana, al ser un producto natural sin transformar es dificil de
adulterar, mientras que en el caso del hachis en ocasiones se encuentran
arena, calcita, polen y resina de otras plantas. Por suerte, las adulteraciones
del cannabis no suelen ser con productos peligrosos para la salud y son maés
bien una estafa. En ocasiones, el hachis desprende un humo negro que se
suele atribuir a adulteraciéon con goma, aceite, etc. En realidad, el humo negro
indica una presencia de cannabinoides de mas de un 15% y es resultado de
las propiedades naturales de estas sustancias.
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Mezclas con otras sustancias

De todas las drogas, el alcohol es la que peor combina con el cannabis,
provocando la mayoria de incidentes por mezclas. Las bebidas alcohdlicas
incrementan el riesgo de bajada de tension, el ya comentado “blancén”, y
también, aunque mdas raramente, crisis de panico. Como veremos después,
también es la mezcla que produce mayor riesgo al volante.

La mezcla con drogas visionarias, como LSD o setas, puede aumentar
la intensidad de la experiencia, lo cual es bueno para algunos y malo para
otros. También puede aumentar el efecto del MDMA o éxtasis, de farmacos
antidepresivos como la paroxetina o la fluoxetina, y de los ansioliticos. La
mezcla con estimulantes puede alterar el metabolismo y la presiéon sanguinea.

En el caso de mezcla con opidceos como la morfina, la codeina o la
heroina, se aumenta el efecto de depresion cardiorespiratoria, lo cual podria
llegar a provocar complicaciones fatales en personas con insuficiencia cardiaca
o pulmonar. Esta mezcla también puede aumentar la sensacion de somnolencia
y apatia.

Riesgos legales y sociales

El cannabis es una planta sometida a un estricto control legal. Si de-
cides consumir o cultivar, es importante que conozcas los riesgos legales.
La legislaciéon espafiola solo permite la produccién y tenencia de cannabis
psicoactivo para usos médicos y para la investigacion cientifica, siempre con
autorizacion. En todos los demds casos, la tenencia estd prohibida, solo que
no siempre se castiga.

Si estamos en un lugar privado, como nuestro domicilio, el consumo y
la tenencia destinada al propio consumo no se sancionan, aunque tampoco
son legales, y si la policia tuviera acceso por cualquier motivo a la sustancia,
podria incautérsela.

Si nos encontramos en un lugar publico, la Ley de Seguridad Ciudadana
castiga la tenencia y consumo con la incautacién de la sustancia y multas
entre 300 y 30.000 euros. También puede provocar la retirada del permiso de
conducir y la licencia de armas. Se castiga cualquier cantidad, por minima que
sea. Las multas se pueden recurrir y, en caso de que la sancién sea definitiva,
también se pueden suspender si nos sometemos a “‘tratamiento” en un centro
autorizado, que normalmente consiste en alguna charla o curso formativo, o
sencillamente en andlisis de orina para comprobar que no consumimos.

No hay una cantidad que se pueda poseer legalmente, ni un niimero legal
de plantas. En principio, el cultivo o la tenencia para el uso personal no se
consideran delito, pero no se ha establecido con claridad el limite, por lo que
estamos a expensas del criterio del policia o juez de turno.
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El tréfico, es decir, el cultivo, tenencia y distribucién con fines comerciales
se considera delito y el articulo 368 del Cdédigo Penal lo castiga con penas de
uno a tres afios de prisién y multas del doble del valor de lo incautado. Varias
circunstancias, como la venta a menores o el trdfico con grandes cantidades,
pueden incrementar la pena hasta los seis afios de carcel. También se pueden
incautar los vehiculos, inmuebles o cualquier cosa que se haya utilizado para
cometer el delito. La donacidn, incluso si no es a cambio de dinero, también
puede llegar a considerarse delito.

Si llevamos encima alguna cantidad para nuestro uso y nos la encuentran
en un registro, deberemos indicar que es para uso personal. En principio, los
cacheos solo son legales en caso de sospecha de delito, no para infracciones
administrativas, pero en la practica hay un abuso policial extendido que lleva
a que incluso haya controles de carretera especificos para detectar y sancionar
usuarios de cannabis. Resulta muy dificil eludir esta practica ilegal, ya que
corremos el riesgo de que nos acusen de resistencia a la autoridad.

Por otra parte, para entrar en un domicilio particular, la policia necesita
orden judicial, y no existe obligacién de dejarles entrar si no la presentan,
aunque exista denuncia. Si la tuvieran y se va a efectuar un registro en nuestro
domicilio, tenemos derecho a la presencia de testigos, como algin vecino. En
el caso de fincas, huertas o similares, aunque estén valladas, no existe ese
requisito, a no ser que formen parte del domicilio.

Cuando viajemos a otros paises, debemos tener en cuenta que en la
mayoria de lugares del mundo la simple tenencia o consumo se consideran
delito y podemos ser detenidos e incluso encarceladas por llevar encima
cantidades pequefias. Ademads, aunque el consumo esté despenalizado, puede
ocurrir que el hecho de introducir cantidades minimas se considere contra-
bando. Antes de viajar, debemos informarnos de la situacién legal y del
nivel de tolerancia social.

Tampoco hay que olvidar otro tipo de sanciones, como las laborales, en
empresas que exigen a sus empleados la abstinencia de drogas ilicitas, incluso
en sus periodos de ocio. Aunque el Estatuto de los Trabajadores solo considera
motivo de despido la dependencia de drogas, la confusidén entre consumo y
adiccion provoca numerosas sanciones y despidos. En este sentido, hay que
recordar la larga permanencia del cannabis en el organismo, que permite su
deteccion en saliva entre 24 y 36 horas, en sangre entre 5 y 36 horas, y en
la orina entre 3 y 10 dias, aunque en algunos casos puede llegar a detectarse
varias semanas después del consumo.

Ademds, no debemos olvidar que el cannabis, aunque actualmente esté
progresivamente mas normalizado en el Estado espafiol, es una sustancia tra-
dicionalmente mal vista, prohibida por la religién catdlica, y que durante la
mayor parte del siglo Xxx se consideraba propia de personas marginales y de
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mal vivir. Muchas personas mantienen hoy esa vision negativa y hay numerosas
situaciones en las que un consumidor puede ser estigmatizado y discriminado.

Cannabis y conduccion

El consumo de cannabis, debido a los efectos que ya hemos descrito antes,
puede reducir la capacidad para conducir vehiculos y realizar otras tareas pe-
ligrosas. Aunque seguimos contando con pocas publicaciones cientificas acerca
de los efectos de fumar cannabis sobre la conduccién, y practicamente nada
sobre ingestion de cannabis por otras vias, los estudios existentes coinciden
en algunos puntos.

Cuando el cannabis se consume solo y en dosis moderadas no parece
afectar negativamente a la habilidad para conducir. Hay algunos estudios que
hablan de un incremento del riesgo de accidente si se consume cannabis, pero
no distinguen entre diferentes niveles de consumo. Sin embargo, la mayoria de
estudios no detecta variacién en la forma de conducir entre antes y después
del consumo, ni se aprecia un incremento en el riesgo de sufrir o provocar un
accidente. Esto no significa que nos debamos despreocupar, ya que la pérdida
de reflejos y concentracion estdn ahi y hacen desaconsejable el consumo de
cannabis antes de cualquier tarea peligrosa.

La situacién empeora cuando se mezclan cannabis y alcohol, ya que éste
suprime la conciencia sobre la merma en las capacidades, ademds de deteriorar
otras funciones cognitivas distintas de las del cannabis. El riesgo de accidente
es mucho mayor con la mezcla de alcohol y cannabis que con alcohol solo.

Actualmente, las pruebas que se usan para la detecciéon de cannabis ain
no son suficientemente fiables, de manera que se pueden dar falsos positivos
y negativos. Es frecuente dar positivo por consumos efectuados hace horas
y que ya no provocan efecto. Si reconocemos que henos consumido, aunque
sea hace dias, es probable que el positivo se dé por bueno.

Si el test da positivo, se tramitard una sancién que puede suponer 500
euros de multa, pérdida de seis puntos del carné y retirada del mismo durante
tres meses. Si, ademds, hemos hecho algo raro que haga pensar que somos
peligrosos al volante, la denuncia suele tramitarse como delito contra la se-
guridad del trafico, que en el mejor de los casos supone retirada del carné
durante ocho meses y una multa bastante mayor. Existe la posibilidad de
pedir un contra-andlisis. Es obligatorio someterse a la prueba de deteccion y
la negativa se considera infraccién grave.

La ética cannabica

El consumo de cannabis ha de ser fruto de una decisién libre de una
persona adulta y capaz. Usar cannabis libremente es un derecho que deberia
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ser respetado, pero de igual manera se debe respetar el derecho a no consumir
del resto. No se debe insistir a quien no desea consumir, ni tampoco obligar
a nadie a hacerlo. Hemos de tener en cuenta esto cuando nos hallemos en
lugares en donde conviven personas consumidoras y no consumidoras. En el
caso de fumar, debemos respetar los espacios comunes para no convertir en
fumador pasivo a quien no desee serlo.

Es una grave irresponsabilidad darle a alguien cualquier producto psi-
coactivo sin advertirle. Las bromas de mal gusto, como repartir un pastel con
marihuana sin avisar, acaban con frecuencia en el hospital, ademas de que
pueden acarrear problemas legales. Aunque el cannabis sea una planta en ge-
neral poco peligrosa, lo cierto es que hay muchas personas que pueden llegar
a sufrir experiencias pavorosas y graves problemas de salud por consumirlo.
También hay muchas personas que sienten miedo o aprensidn, sentimientos
que debemos respetar, ya que el respeto a quienes no consumen en la dnica
manera de lograr que se respete a quienes si lo hacemos.
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Introduccion

Este capitulo pretende ser una pequefia revision del uso de la sustancia
MDMA desde sus aplicaciones terapéuticas hasta el consumo lddico. Se tratardn
aspectos como sus efectos placenteros y los no deseados, pero sobre todo se
desarrollardn las pautas de reduccién de riesgos para un consumo més seguro.
Desde la o6ptica de la gestion de placeres y riesgos en el trabajo preventivo
en espacios de ocio.

Historia y usos

La 3,4-metilendioximetanfetamina (C11H15NO2) o MDMA fue sintetizada
por primera vez en 1912 por los laboratorios Merck en Alemania, sin que se
le diera ninguna utilidad ni se realizasen estudios de consumo, quedando en
el olvido hasta el afio 1953. Por aquel entonces el ejército norteamericano,
en la busqueda de sustancias que facilitaran los interrogatorios encargd a la
Universidad de Michigan un estudio que constaté su toxicidad a dosis eleva-
das en animales (Paredes, Bobes, Sdiz y Garcia-Portilla, 2003). No se utiliz6
en humanos hasta mucho mas tarde. El quimico y profesor de Toxicologia
norteamericano Alexander Shulgin desarrollé un nuevo método de sintesis de
la MDMA en 1965, pero tuvieron que pasar once afios hasta que comenzase
a experimentarla en su propio cuerpo. En sus cuadernos de notas llegd a
escribir: “Nunca me he sentido tan bien ni he pensado que esto pudiera ser
posible” (Shulgin y Shulgin, 1991 en Caudevilla, 2005: 19) y dos aflos mds
tarde publicé un articulo cientifico, iniciando asi la etapa de experimentacion
cientifica. De la mano de Shulgin, el psicélogo Leo Zeff dedicé los ultimos
afos de su vida a difundir las propiedades de la MDMA e instruir a grupos
de terapeutas en la prictica profesional con esta sustancia. La MDMA fue
acogida con hermetismo por circulos cientificos que habian usado LSD como
herramienta psicoterapéutica y que tras su difusién publica habia sido ilega-
lizada. Esa experiencia marc6 el devenir de los insuficientes ensayos clinicos
con Adam, nombre que adquiri6 la MDMA en el dmbito terapéutico.
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Simultdneamente proliferaron diversas redes de distribucion en Estados
Unidos con el dnimo de promocionar el auto consumo y también de obtener
ganancias econdémicas. Al sobrenombre Adam se le suman otros como XTC
o éxtasis, denominacién de la sustancia para el mercado lidico rebautizada
por Michael Clegg, del “grupo de Texas”. Este grupo, comenzé a introducir
MDMA a pequeiia escala a principios de los afios ochenta en circulos de ocio
norteamericanos que valoraban las cualidades de esta sustancia. La MDMA
impregné movimientos culturales como el New Age, el post hippie, los de-
nominados jovenes profesionales urbanos o yuppies y se socializé en clubes
nocturnos. En el campus universitario de Colorado aparecieron camisetas con
el eslogan “no te cases hasta seis semanas después de tomar MDMA” en clara
referencia a la guia de uso que habia escrito el psicélogo y defensor del uso
terapéutico del LSD Timothy Leary.

Este uso lddico alerté a las autoridades y la Drug Enforcement Agency
(DEA) propone incluir la MDMA en la Lista I de sustancias sin uso médico.
Un grupo de psiquiatras y abogados consigue celebrar una audiencia defen-
diendo el uso terapéutico y propone incluir la MDMA en la Lista III. El caso
llegé a los tribunales, el proceso se dilata mas de un afio, mientras la DEA,
mediante una antigua ley, se adelanta a la decisién e ilegaliza la sustancia en
el afio 1985. Meses mds tarde, se emite la recomendacion judicial de incluir
la MDMA en la Lista III y la propia DEA desacredita al juez Francis Young.
Un recurso a la Corte de Apelacién norteamericana permite revocar la ile-
galizacién durante los dos primeros meses del afio 88, pero una vez mis se
impuso la decision politica frente a la sanitaria y fue incluida definitivamente
en la Lista L.

La misma circunstancia sucede en la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). En 1985 el comité de Expertos en Drogodependencias publica en su
XXXIII informe que “los resultados obtenidos son suficientemente interesantes
como para recomendar y fomentar que las investigaciones sobre esta interesante
sustancia prosigan” y reconoce que se carece de datos de potencial de abuso
o problemas de salud asociados a su consumo. Pese a estas recomendaciones,
el informe proponia incluirla en la Lista I, haciendo efectiva la prohibicién de
todo tipo de uso en todos los paises suscritos al Convenio sobre sustancias psi-
cotrépicas de Viena. Para aquel entonces la MDMA habia traspasado fronteras,
llegando a diversos clubes al calor de la nueva tendencia musical: “house musica”.

La historia de la MDMA di6 un vuelco cuando se empez6 a difundir en
las pistas de baile europeas. Ibiza, durante el verano de 1987 conocido como
el verano del amor, fue el epicentro de la difusién en los clubs y pistas de
baile. A partir de entonces, el éxtasis se asocié a la cultura de baile y a las
largas noches de fiesta. En el Estado espaiiol la popularizacién y difusién del
éxtasis se asocia a la ruta de bacalao de Levante. Valencia con un modelo de
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gestioén del ocio nocturno innovador, fue pionero en las largas salidas nocturnas
(tanto en tiempo como en distancia). La ruta del bacalao se asoci6 al consumo
de pastillas (pastillas de la “muerte” segin la prensa de la época), aunque
se consumieron muchas otras sustancias. El éxtasis en la ruta del bacalao se
conocia como las “mescas” que alguien pensaba que estaban compuestas de
mescalina, pero era MDMA (o incluso MDA) en concentraciones generosas.
Estos consumos despertaron la alarma medidtica y desplazaron el problema de
“La Droga” de la heroina a la MDMA. En el ;Consumo de drogas o drogas
de Consumos? de esta misma obra, se realiza un repaso profundo de los fac-
tores sociales que posibilitaron la emergencia de los consumos normalizados
durante los noventa. Para conocer mds hondamente la historia de la ruta del
bacalao véase Oleaque (2004).

A finales de los noventa el consumo de pastillas de MDMA se estabili-
76, e incluso empezd a bajar, para algunos jovenes su consumo se empezd a
asociar a problemas y a estilos de vida indeseados. No obstante, el mercado
negro resignific6 la MDMA de formato, de pastillas a polvo o roca, y esta
sustancia continué bien presente en los espacios de ocio nocturno. El cambio
de formato origind alguna confusidn entre usuarios, pensando que se trataban
de diferentes drogas. El formato polvo desplazd las pastillas que durante la
primera década del siglo xx1 estuvo en horas bajas. Aunque a tenor de los
problemas de abastecimiento del MDMA en polvo durante el periodo 2008-
2009, la presentacion en pastilla volvié a ser de uso corriente en las pistas de
baile, esto unido a que los consumidores se percataron de la facilidad con que
se podia adulterar el polvo de MDMA, ha comportado una cierta vuelta de
la presencia de pastillas. Una revisién exhaustiva de la historia de la MDMA
se pueden ver en Caudevilla (2006).

La composicion del éxtasis

El principio activo del MDMA es la 3,4-metilendioximetanfetamina. Este
distinguido nombre ha generado multiples confusiones, la mds comun de ellas
ha sido confundirla con la metanfetamina, tanto por el parecido nombre de su
estructura quimica como por su nombre en argot (cristal). En los dltimos afios
el MDMA ha pasado en nuestras calles del habitual formato en pastilla a un
formato en cristal, con lo que en las calles ha pasado de los mds habituales
nombres: éxtasis, rulas, pastis, etc., al reciente cristal o eme. En muchos casos
este cambio en la denominacién, y el anteriormente citado parecido nombre
cientifico, han confundido al habitual crystal o ice de EE.UU. que denomina
a la metanfetamina con el cristal que denomina al MDMA.

Nuestro cerebro debe ser un excelente quimico ya que pequefias variaciones
moleculares puede originar efectos muy diferentes. Asi en la familia de las
feniletilaminas tenemos numerosas muestras de esos pequefios cambios y esas
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grandes variaciones. Alexander Shulgin se encargdé de experimentar por todas
las personas consumidoras y no deberiamos de perder de vista sus conoci-
mientos si queremos disfrutar de esta numerosa familia, y no tener sorpresas
de efectos inesperados, demasiado potentes o duraderos.

La adulteracién y la calidad es uno de los aspectos clave para reducir riesgos
y daifios en el consumo de MDMA; por esto es conveniente conocer de primera
mano la composicién de la sustancias que se compra en el mercado negro. Ai
Laket!! realiza desde sus inicios andlisis de sustancias, en la Imagen 1 se observa
la media de MDMA registrada en las 26 muestras analizadas desde enero hasta
noviembre del 2012." La media de MDMA alcanza el 80%. Entre los adulterantes
el sulfato célcico o yeso es el mas habitual con un 9,4%, la cafeina aparece en
un 3,5 %, y la suma del resto de adulterantes aporta el 7,1% del total.

IMAGEN 1

Media registrada durante el aiio 2012 en muestras de MDMA
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Fuente: Servicio de andlisis de Ai Laket!!

Un dato a tener en cuenta es que de las 26 muestras analizas 2 de ellas
no contenian nada de MDMA. Son los llamados timos, que si bien en los
ultimos dos afios han bajado notablemente, anteriormente se encontraban con
mayor frecuencia. Si no tenemos en cuenta estas dos muestras la media de
pureza de las muestras asciende a un 86,4%, lo cual sitia al éxtasis como
una de las sustancias menos adulteradas del panorama actual.

Entre los timos encontrados este afio las sustancias detectadas han sido
el DXM dextrometorfano, y una combinacién de cafeina y mefedrona. En
anteriores afios, cuando la escasez de MDMA en el mercado negro era mads
patente, ha sido mds habitual encontrar mCPP como adulterante principal.
Estos timos intentan confundir a las personas usuarias con alguno de los

1. Muestras recogidas por la Asociacién Ai Laket!! Elkartea en sus diferentes proyectos. Para mas
informacién <www.ailaket.com>.
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efectos psicoactivos, a la esperanza de poder enganarlas mediante la marafia
del poli consumo, la poca experiencia o la disculpa del mercado negro y sus
desventajas.

Otro factor importante en la composicién es la forma de presentacion.
Si tradicionalmente las pastillas han sido el formato mas comun, hoy en dia
el formato en cristal es mds habitual en nuestros andlisis. El formato cristal
dificulta la adulteracién del mismo ya que no es tan sencillo afiadir otras sus-
tancias como en otras presentaciones (polvo o comprimidos), por lo que esta
presentacién habitualmente tiene una mayor pureza. Para poder dar forma de
comprimido o pastilla es necesario compactarlo por lo que habitualmente se
utiliza sulfato célcico. Esto determina que las pastillas de MDMA tengan un
porcentaje de esta sustancia o de otras andlogas. De todas formas los andlisis
demuestran que en los ultimos tiempos el porcentaje de MDMA presente en
las pastillas es mayor.>

Podemos ver en la Imagen 2 la tendencia de pureza de estos ultimos afios.
Destaca el descenso registrado en el afio 2009. Durante ese afio los timos tu-
vieron su mayor ndmero por lo que la media de pureza registrada descendi
hasta un 46%. Después de un aiio de transicion los porcentajes han vuelto al
entorno del 80% a la espera de no tener otras olimpiadas en China, y tener
que sufrir la escasez de precursores y el consiguiente aumento de timos.

IMAGEN 2
Tendencia de la pureza del MDMA entre los afios 2006y 2012
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2. Muestras recogidas por Energy Control en el afio 2012 <http://energycontrol.org/analisis-de-
sustancias/resultados/alertas/482-atencion-pastillas-con-alta-concentracion-de-mdma.html>.
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Efectos inmediatos ludicos

Sabemos que los efectos varfan en funcién de la dosis ingerida, del contexto
del consumo y del estado de dnimo de la persona consumidora, asi como de
sus expectativas y caracteristicas personales. Norman Zinberg lo tenfa claro,
aunque muchas personas perduran en su dificil tarea de conseguir a toda costa
aquellas sensaciones memorables de las primeras experiencias con el MDMA,
repitiendo sustancias y dosis, o aumentando estas para atajar el camino. Y es
que la pérdida de la magia es una barrera natural que impide que recibamos
siempre los mismos efectos aunque se intente.

La MDMA es un estimulante del sistema nervioso central, que ademads
aporta efectos entactogenos (estar en contacto con tu interior) y empatégenos
(capacidad de conectar con tu alrededor y compartir sus sentimientos). La via
de administracién mds habitual es la oral. Una dosis media, por via oral, es
de entre 1-1,5 mg por kilo de peso. Sobrepasar la dosis de 150 mg puede
incrementar los efectos no deseados y los riesgos.

También hay personas que eligen la via intranasal, los efectos asi serdn
mas rapidos y menos duraderos. Se puede producir una pérdida de los efectos
entactégenos y empatdgenos a favor de los estimulantes. Ademds tiene otras
desventajas como el agudo picor nasal, el sabor desagradable y el aumento
de los riesgos, por lo que sin discriminar otras vias de administracion nos
centraremos mayormente en los efectos derivados del uso via oral.

Relativo a la administracién oral, en ocasiones se recoge con el dedo
directamente de la saca contenedora de la MDMA. Como ventajas las perso-
nas usuarias destacan que no requiere de preparacién previa, pero debemos
recordar que serd muy dificil controlar la cantidad, ademds de no proteger
asi el esmalte dental, ni el desagradable sabor que produce. Parece muy ex-
tendido también afiadir una cantidad concreta a una bebida y compartir ésta.
El problema es que no todas las personas ingieren a una misma velocidad ni
la misma cantidad. Ademads la costumbre de hacerlo con bebidas alcohdlicas
puede suponer una mezcla de los efectos, por lo que puede llegar una mala
experiencia. Las personas usuarias destacan como beneficio que este modo de
uso es discreto, pero debemos sefialar que serd dificil controlar la cantidad
que bebe cada persona, ademds de no proteger el esmalte dental, ni del sabor.

Por ultimo también estd extendida la costumbre de ingerir esta sustancia
envuelta en papel fino de fumar, estas cdpsulas caseras adquieren el nombre
de bombetas. Normalmente se preparan previamente y luego se reparten
acompafadas de un liquido para su ingesta. Con este método, si no hemos
utilizado una balanza precisa para calcular la dosis puede pasar que haya al-
gunas dosis mds elevadas que otras, con la consecuencia de que se complica
la correcta dosificacién. Lo recomendable a las personas usuarias es preparase
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de antemano unas bombetas o cdpsulas con la dosis media pesada en funcién
del peso de la persona que lo va a consumir. Se puede dividir la dosis media
en dos tomas, la primera la mds grande con un tercio del contenido total, y
la segunda y dltima se puede tomar dos o tres horas después, con un tercio
del contenido total.

Aproximadamente media hora tras su consumo comienzan a sentirse los
efectos. Los primeros efectos serdn discretos, se puede dar una leve sensacion
de ingravidez y un pequefio aumento de la sensibilidad sensorial. Durante la
subida de estos efectos es posible que la persona consumidora apenas perciba
estos efectos y piense que no siente nada. Al tiempo estos efectos aumen-
tan, se da paso a un estado de felicidad, euforia, elevaciéon de la autoestima,
desinhibicién, aumento de la sensibilidad sensorial, de la intensidad de los
colores, de la musica, de los sabores, percibiendo todos estos de una manera
mas placentera. Aparece la necesidad de abrazar a los y las demds. Son los
efectos mds apreciados de esta sustancia.

En este punto queremos reflexionar sobre este estado. Porque es posible
generar situaciones en las que la empatia con otras personas aunque se hayan
conocido en el momento llegue el maximo. Se puede llegar a sentir que com-
partimos el mejor contexto con los mejores amigos mientras suena la mejor
musica, como una especie de estado mdgico. Y en este punto puede ocurrir
que surja el enamoramiento quimico, encontrar a la persona correcta en el
momento oportuno, descubrir que tenemos tanto en comun y extrailarnos de
no haber encontrado antes esta media naranja o este colega del alma. Puede
llegar a ser muy sensual, aunque en la practica no tan sexual, al menos hasta
que se remiten los efectos. Puede suceder que esta apertura emocional lleve
a expresar casi por impulso sentimientos y pasiones que a posterior puedan
parecer un error, no por no sentirlas en el momento sino por expresarlas sin
inhibicién. Es uno de los riesgos a los que se enfrenta una persona consu-
midora de MDMA.

A nivel fisico actia como estimulante aumentando el ritmo cardio-respiratorio,
reduciendo el hambre, el suefio y el cansancio. Produce también sequedad
bucal y la dilatacién de las pupilas. La estimulacién fisica se corresponde con
la expuesta en el capitulo de la anfetamina aunque en menor medida.

Serfa por tanto una mezcla entre los efectos emocionales mencionados y
la estimulacion propia de la anfetamina. Aunque el viaje de MDMA tiene su
fin aproximadamente a las 4 horas de la ingesta y resultard imposible volver
a sentir la intensidad de los efectos a pesar de repetir la dosis.

Las secuelas posteriores dependerdn en gran medida de la mezcla de
sustancias realizada durante la noche. Puede suceder una resaca mas o menos
intensa dependiendo de la mezcla de sustancias realizadas, la dosificacion y el
esfuerzo fisico realizado. También la propia sustancia puede derivar en secuelas
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positivas por los efectos emocionales o en un importante bajon emocional y
agotamiento fisico.

Efectos a largo plazo

El consumo habitual de MDMA genera tolerancia, esto es, para lograr los
mismos efectos se necesita aumentar la dosis, con lo que también aumentamos
los riesgos.

Este consumo puede generar alteraciones cognitivas y del suefio, trastornos
depresivos y ansiedad. Si bien no genera dependencia fisica si puede desen-
cadenar una dependencia psicoldgica, segin diferentes factores de la persona
y el contexto, y el patrén de consumo que se realice.

El consumo abusivo puede derivar en episodios de agresividad y/o tras-
tornos psicoticos. Ademds puede dafiar el higado, el estomago y el aparato
circulatorio.

Pautas e interacciones

La pauta bésica antes de realizar cualquier consumo es informarse sobre la
sustancia. Una buena manera es utilizar los programas de reduccién de riesgos
donde se ofrezca informacion sobre la sustancia, la dosificacion, adulteracion, etc.

Es importante recordar la incertidumbre del contenido de la sustancia a
consumir, aunque dos pastillas sean iguales (color, logo, didmetro) no significa
que contengan la misma cantidad de MDMA. Para descartar partidas fraudu-
lentas, se puede recurrir a servicios de andlisis de drogas donde se determinard
si la muestra contiene la sustancia deseada.

Es recomendable alimentarse correctamente, preferiblemente tres horas
antes de realizar el consumo, para conseguir reservas para el esfuerzo, una
absorcién mds rdpida y eficaz, y para evitar las nauseas.

En cuanto a la dosificacién, es mejor hacerlo en bombetas o encapsulado,
habiendo calculado y pesado la dosis correcta, asi se protege el esmalte dental
y se controla la dosis.

La mezcla con otras sustancias puede suponer una intensificacién de los
efectos y un incremento de los riesgos. Beber alcohol durante el consumo es
una manera de enturbiar la experiencia e incrementar la aparicion de efectos
secundarios, como la deshidratacién, las nauseas, el golpe de calor o los ries-
gos para el higado. Ademds al agudizar los sentidos se puede experimentar
el placer de beber zumos, consiguiendo asi una hidratacién placentera. Si se
mezcla con cannabis puede que se intensifique la experiencia dependiendo
de la dosificacion. Por ultimo, si se combina con otros estimulantes, como
cocaina o anfetamina, se potenciara la estimulacién del sistema nervioso y se
verdn disminuidos los efectos entactégenos y empatogenos.
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Para evitar consecuencias como el golpe de calor hay que tomar bebidas
sin alcohol y descansar de vez en cuando. Tampoco es conveniente beber
agua en exceso ya que puede provocar dafios por bajos niveles de sodio en
el organismo.

Hay que tener presente que si se toma mds y mds cantidad durante la
fiesta para obtener los mismos efectos del principio activo, solo se conseguirdn
alargar los efectos estimulantes y aumentar la resaca.

Entre los efectos del MDMA hay un posible aumento del deseo eroti-
co, pero se entorpece el camino al orgasmo. En cualquier caso, potencia la
sensibilidad y la espiritualidad del acto sexual, hasta el punto de generar el
sindrome del “falso enamoramiento” o “enamoramiento quimico”, que a ve-
ces no desaparece hasta meses después. Es recomendable tener en cuenta el
origen de estos sentimientos. Y en su caso hay que utilizar preservativos para
evitar embarazos y contagio de enfermedades de transmision sexual (candidas,
herpes, hepatitis, VIH-SIDA, etc.). La responsabilidad en el uso del condén
es de cada uno y de nadie mds, no se debe delegar.

Los dias posteriores pueden ser complicados, para mejorar el dnimo serd
de ayuda pensar en positivo, no tomar ninguna decisién importante en unos
dias y recuperar con alimentacidon adecuada los nutrientes perdidos con comidas
ligeras y ricas en vitaminas.

Hay que tener presente que tras una dosis de MDMA se puede detectar
alrededor de 24 horas en sangre y saliva, y hasta 5 dias en la orina. Estos
datos son orientativos ya que depende de factores como la dosificacién o la
capacidad de eliminacién. Y la tenencia o consumo de MDMA en la via pu-
blica estd sancionada con multas de a partir de 300 euros. El trifico, venta o
distribucion estd penado con la cdrcel y con multas que pueden alcanzar tres
veces el valor de la sustancia incautada en el mercado.

Conclusiones

La MDMA ha sido estudiada en el ambito cientifico por sus aplicaciones
terapéuticas. Sus atribuciones en la psique humana han hecho de ella una
sustancia casi Gnica y muy apreciada por las personas consumidoras. Su etapa
de aplicaciones cientificas finaliz6 con la ilegalizacién de la sustancia y su
apertura en circulos de ocio. Fue precursora de todo un movimiento cultural
y posteriormente ha ido perdiendo protagonismo en el panorama de ocio ac-
tual. Atendiendo a los riesgos derivados de su uso, debemos destacar que la
incertidumbre de su composicion puede llevar a sobredosificaciones.
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Introduccion

Este articulo pretende ser una pequeiia revision de la evolucién de los
consumos de anfetamina, principalmente en el Estado espaiiol. Se presentard
el uso, la historia, la composicién real y los mitos existentes. Ademads, se
abordaran aspectos como los efectos placenteros y los no deseados, pero so-
bre todo se desarrollardn las pautas de reduccién de riesgos para un consumo
mds seguro, desde la Optica de la gestién de placeres y riesgos en el trabajo
preventivo en espacios de ocio.

Historia y usos

Las propiedades terapéuticas de la planta efedra eran conocidas en la anti-
giiedad para el tratamiento de diferentes dolencias. A partir de la sintetizacion
del sulfato de anfetamina de esta planta, comenzé su difusién mundial para
diferentes usos, entre los que se encuentran los medicinales, los militares, el
doping deportivo e intelectual y el uso con fines recreativos, especialmente
para aguantar de fiesta durante muchas horas enlazando con el dia posterior,
popularmente conocido como gaupasa o empalme.

La anfetamina fue sintetizada a partir de la efedrina por el quimico ruma-
no L. Edeleano en 1887. En 1920, el norteamericano Gordon Alles descubrid
sus propiedades estimulantes en el sistema nervioso central, dando inicio a
la experimentacion médica. Fueron necesarios mas de diez afos para que la
empresa Smith Kline & French comercializase libremente el primer medica-
mento en inhaladores bajo el nombre de Benzedrina® (Courtwright, 2002).

En 1946 la anfetamina era recomendada para 39 afecciones, entre ellas:
resfriados, mareos, impotencia, y asma, tratada ya en la antigliedad en China
con efedra. Su uso, perdura hoy en dia, en mudltiples tipos de anfetaminas para
el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH),' la narcolepsia

1. Afecta entre un 5% y un 10 % de la poblacién infantil-juvenil.
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y para tratamientos contra la obesidad. Sus potentes efectos llevaron a experi-
mentar para la deshabituacién de alcohol y otras drogas, ademas de usarse como
tratamiento de sobredosis por sedante. Curiosamente el inhalante Benzedrina®
se convirtié en un sustituto de la ilegalizada cocaina en Estados Unidos.

Las propiedades de la anfetamina no pasaron desapercibidas para los ejér-
citos de diferentes paises y el punto culminante fue la II Guerra Mundial. Las
fuerzas aéreas japonesas ya conocian la metanfetamina, sintetizada en Japén
en 1919 y eran especialmente los kamikazes los que usaban esta sustancia en
sus ataques. Wolf Kemper (2002), autor del libro Nazis on Speed asegura que
los nazis emplearon en un solo afio 29 millones de pildoras de Pervitine®,
metanfetamina como remedio para la depresién y para mantener despiertos a
los soldados. Se estima que los britdnicos consumieron 80 millones de pastillas.
Un titular de la prensa britdnica de la época decia: “La Methedrina gana la
Batalla de Londres.” (Escohotado, 1995)

Mientras avanzaba la experimentaciéon médica y dada su situacién legal,
comenzaba a su vez el uso lidico pudiéndose adquirir libremente en farmacias.
Este tipo de consumos produce sensaciones placenteras, reduce el cansancio y
el apetito, favorece el rendimiento intelectual, mejora la atencién, la capacidad
de concentracién, la memoria y aumentan los niveles de alerta.

Durante la década de los sesenta se populariza el uso lidico en Occidente,
pasando a ser una de las drogas estimulantes mds consumidas. Mientras se
avanzaba en el conocimiento cientifico del uso daifiino, las autoridades estre-
charon el cerco a las personas usuarias, restringiendo su venta. En 1971 Ia
anfetamina fue sometida a control internacional en el marco de la Convencién
Internacional de Psicotrépicos de Viena. Desde entonces pertenece a la Lista 1,
en la que su uso estd limitado para fines médicos y cientificos. Esta medida
abri6 la puerta al trafico ilicito y a los laboratorios clandestinos, ademas de
abocar a las personas usuarias a recurrir al mercado negro.

El caso espaiol fue atipico puesto que se incorporé tardiamente a la
restriccion en el control de las anfetaminas, y segufan consumiéndola distin-
tos grupos sin excesivos controles: mujeres para adelgazar, camioneros para
conducir, estudiantes para estudiar, “fiesteros” para alargar la noche, turistas
ingleses, entre otros. La popular Centramina® era ampliamente conocida.
Escohotado (1995) afirma que por aquellos afios, el 50% de la poblacién
universitaria la habfa consumido varias veces en temporada de exdmenes. En
los afios posteriores, como los paises europeos subscribieron los tratados in-
ternacionales de fiscalizacién, y el Estado espaifiol continda haciendo la vista
gorda en la dispensacién y compra de anfetaminas, las oficinas de farmacias
y las anfetaminas se convirtieron en un atractivo mds para los turistas.

Mientras en la fase de experimentacion se consolidaba el conocimiento de
las propiedades de la sustancia, junto a su capacidad para la mejora del estado
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fisico e intelectual, se conocian a la vez sus efectos adversos derivados del abuso
y de su alta tolerancia. En 1960, durante los JJ.0O. de Roma, el ciclista danés
Kurt Jensen muere por un colapso y Tom Simpson lo hace también en 1967
delante de las cdmaras mientras corria el Tour de Francia. Ambas autopsias
demostraron altas concentraciones de anfetamina. Un afio mds tarde, el Comité
Olimpico Internacional publicé la primera lista de sustancias dopantes.

En el plano lddico comienza a aparecer el consumo de pastillas de anfe-
tamina entre las personas jovenes. Posteriormente con la fiscalizacién de esta
sustancia este consumo pasé a ser de pastillas fabricadas por las empresas
farmacéuticas a anfetamina fabricada en laboratorios clandestinos. Cambia la
presentacion de la sustancia de pastillas a formato en polvo y con ello su
principal via de administracién, de ingerida a esnifada. Ademds, la incorpo-
raciéon de la anfetamina en el mercado negro también suposo un cambio de
nomenclatura, pasdndose a llamar normalmente speed.

A principios de los ochenta en Eusakdi el speed comienza a utilizarse de
forma importante. Junto a la revolucién musical que supuso el Rock Radical
Vasco se popularizan las noches enteras de juerga, y por extensién de gaupasa.

El speed es una de las pocas sustancias que con los afios ha bajado el
precio, al tiempo que también lo ha hecho la pureza, incrementindose su
adulteracion hasta niveles indignantes. Ya en la década de los noventa, en
Euskadi, se podia conseguir un gramo envuelto en bolsitas de pldstico con
cierres metalicos por 2.500 pesetas, los mismos 15 euros que se pueden pagar
actualmente en el mercado ilicito por un gramo, ahora ya en cierre de plasti-
co, en otras zonas del Estado espafiol el precio es superior, rondando los 20
euros. Se estabiliza el precio pero aumenta su consumo. En el afio 1992 el
porcentaje de la poblacién vasca que habia consumido speed alguna vez en
su vida era del 3,4%, que es el mismo dato que en 2005 sitda el consumo
experimental en Espafia. Un afio antes en la Comunidad Auténoma Vasca se
habfa triplicado el porcentaje (11,1%), mientras se calcula una prevalencia del
3,7% en el conjunto de la Unién Europea (Siis 2012).

Histéricamente el speed ha tenido, y tiene actualmente, mayor presencia
en el norte de la peninsula Ibérica, lo cual también se refleja en parte del
tipo de ocio y las particularidades del territorio vasco.

La composicion de la anfetamina

En este apartado nos basaremos en los andlisis de composicion de las
mas de 1.000 muestras analizadas por la asociacion Ai Laket!! entre el 2002
y el 2012? por los métodos de cromatografia en capa fina (TLC) y resonan-

2. Muestras recogidas por la Asociacion Ai Laket!! Elkartea en sus diferentes proyectos. Para mds
informaciéon <www.ailaket.com>.
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cia magnético-nuclear (RMN). Para profundizar en el andlisis de sustancias
entre los colectivos de reduccion de riesgos, se puede consultar el capitulo
de Andlisis de sustancias, del presente manual.

El principio activo de la anfetamina deberia ser el sulfato de anfetamina.

Pero, los datos, obtenidos durante los dltimos 10 afios de recogida y andlisis
de muestras, han demostrado que, mds que sulfato de anfetamina, el principio
activo del speed es la cafeina, o siendo mads rigurosos, una combinacion de
cafeina y sulfato de anfetamina.

Si nos centramos en los resultados obtenidos en los analisis cuantitativos

durante el afio 2012 podemos destacar varios aspectos:

La media registrada en las 149 muestras analizadas desde enero hasta noviembre
del 2012 es la siguiente: la sustancia principal es la cafeina con un 70,5%, y la
anfetamina alcanza solo el 14,3% del total. Entre los adulterantes el de mayor
porcentaje es el sulfato cdlcico o yeso, que se encuentra en un 5,1%, y el resto
de sustancias completan la muestra con el 10,1% del total.

Un factor importante para entender la realidad de la pureza de las muestras, mds
alld de la media registrada, es la variabilidad. La pureza de las muestras de speed
recogidas es de entre el 0% y el 100% para la cafeina, y de entre el 0% y el
93,6% para la anfetamina. Esto quiere decir que en la calle se encuentran muestras
de speed que son solo cafeina, y algunas que son casi exclusivamente anfetamina.

La tendencia de los dltimos afios en cuanto a la pureza de las muestras, registra
un claro descenso como puede verse en la imagen 1. Desde el afio 2006 y hasta el
2012 esa bajada ha sido de mds de veinte puntos porcentuales. Es destacable ademads
la caida tan significativa del ultimo afio, ya que el descenso es de casi diez puntos.

IMAGEN 1

Tendencia de la pureza de las muestras de speed desde 2006 a 2012
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Ademds otras sustancias aparecen puntualmente en cantidades importantes,
por ejemplo y como anécdota quedan los porcentajes maximos en muestras
puntuales, de paracetamol en un 71,4%, lactosa en un 87,5%, o yeso en un
71,6%. Y es que entre los adulterantes, si bien habitualmente no varian en
exceso, si que se encuentran algunas muestras sustancias como el 4cido glu-
tdmico, la aspirina o la creatina.

Todas estas sustancias pueden contribuir a otorgar al speed diferentes
colores, olores, y aspectos despistando a aquellas personas que confian en
estos criterios valorar la calidad del speed. Ademds se pueden dar también
reacciones alérgicas o efectos diferentes a los previstos.

Hay que subrayar algunas sustancias que, aunque no destacan por su por-
centaje hay que tenerlas en cuenta por su toxicidad. En concreto nos referimos
al metanol, que aparece en el 46% de las muestras y registra una media del
1,7%, con una concentracion maxima del 15,7%. Este alcohol se oxida a for-
maldehido en nuestro cuerpo que es el verdadero agente toxico activo, ya que
ataca al nervio 6ptico y puede crear grados de ceguera paulatina e irreversible
en consumos repetidos de pequefias cantidades. Aunque sélo sea en cantidades
de trazas, como las habituales del speed, estd descrito que provoca dolor de
cabeza, aunque no se sabe cuanto es suficiente para provocarlo.

El mito de guardar el speed en el frigorifico, manteniendo su forma pastosa,
mantiene también el metanol, y otros restos orgdnicos de la sintesis del sulfato
de anfetamina como etilenglicol o isopropanol, ya que éstos se evaporan a
temperatura ambiente con facilidad. Es natural que quien quiere hacer negocio
se cuide de no perder peso y por lo tanto lo guarde en el frigorifico, aun a
costa de mantener también estas sustancias toxicas.

En los andlisis del 2012 se han encontrado proporciones poco habituales
de otras moléculas anfetaminicas, que no son sulfato de anfetamina, y que
pueden ser en algunos casos muy toéxicas seglin la dosis consumida. Més del
20% de las muestras analizadas tenfan alguna de estas moléculas siendo la
mds habitual la 4-metil anfetamina o 4MA (23 muestras), y en menor me-
dida la 4-metoxianfetamina o PMA (4 muestras). En muchas ocasiones no
se tiene informacién sobre los efectos tanto a corto como a largo plazo de
estas moléculas ya que no existen estudios previos, si bien en algunos de los
casos son moléculas mds potentes y toxicas que el sulfato de anfetamina. Su
procedencia parece surgir por partir de precursores mezclados que dan como
resultado estas moléculas no deseadas. En la mayoria de las ocasiones los
porcentajes encontrados de estas sustancias son muy bajos, sobre todo por la
gran adulteracién que presentaban las muestras, por lo que hasta ahora no se
han descrito efectos nocivos. Estar al corriente de los avisos que se ponen
en circulacién cuando se detectan, es la tnica manera de poder prevenir si-
tuaciones de riesgo importantes.
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Si bien todos estos datos dan una imagen de la actual situacién, hay que
tener en cuenta que el mercado negro es impredecible, por lo que hay que
estar alerta a los cambios que pueda surgir.

Efectos inmediatos

Después de conocer la composicién real del speed resulta dificil poder
hablar de efectos, ya que para ello deberiamos de tener en cuenta los efectos
estimulantes de corta duracién de la cafeina esnifada; afiadidos a su particu-
lar nerviosismo, sumar los efectos de mayor potencia y duracién estimulante
del pequefio porcentaje de anfetamina; y otros, como el dolor de cabeza del
metanol, o la sequedad nasal del yeso. Todo ello sin hablar del habitual poli
consumo de otras sustancias y sus efectos. Dependiendo de los gustos de la
persona consumidora, el alcohol, el tabaco u otras drogas otorgan al cdctel
ese toque especial.

La dosis es determinante para obtener los efectos deseados, factor dificil
de controlar debido al alto grado de adulteracién que presenta la anfetamina.
El estado de dnimo de la persona consumidora también influird en los efectos
asi como sus expectativas y caracteristicas personales. Ademds, también el
contexto influye en los efectos, no es lo mismo consumir anfetamina durante
un concierto de rock que en un especticulo de danza contempordnea

Centraremos este apartado en los efectos de la auténtica anfetamina para
facilitar su lectura. La forma de uso mds frecuente actualmente es la via in-
tranasal (esnifada). La dosis media activa se establece en 50 mg. También se
consume por via oral envuelto en pequefios papeles (bombetas), la cantidad
en este caso deberia ser menor, porque por esta via es mayor la absorcién del
principio activo. La anfetamina es un potente estimulante del sistema nervioso
central, por lo que aumenta el ritmo cardio-respiratorio. Produce una fuerte
excitacion y euforia, mejora el animo, la sensaciéon de seguridad, la confianza
y la habilidad para hablar, aunque en ocasiones, no de escuchar. Un aumento
de energia y desinhibicién combinado con un relativo aumento de la capaci-
dad de concentracién y observacion. Produce sequedad bucal y dilatacién de
las pupilas. A dosis mayores produce sensacion de alerta y tension muscular,
como rigidez mandibular.

Reduce el hambre, el suefio y el cansancio. Aunque comer, dormir y
descansar son funciones vitales para el organismo, y pasard la factura mads
tarde sino lo tenemos en cuenta. Después de largos periodos sin estas acciones
reparadoras, podemos sufrir cambios en la percepcién y un estado de agota-
miento agudo. Es comiin que una persona bajo los efectos de este estimulante,
sea capaz de consumir mayores cantidades de tabaco y por supuesto de alco-
hol. Se puede aumentar asi el consumo de ambas sustancias, un estimulante
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reanimador, con una bebida con alcohol que baja un poco el relativo estado
de ansiedad que ha producido la anfetamina. Este estado de ansiedad puede
llevar al consumo de mayores cantidades de anfetamina, aumentando asi los
riesgos para la salud y las secuelas de los dias posteriores.

En los dias posteriores puede suceder que afloren sentimientos negativos
acompafados de una cierta apatia. En el plano fisico serd comun sentir dolores
musculares, agujetas y alteraciones en el ciclo del suefio.

Efectos a largo plazo

El consumo habitual de anfetamina genera tolerancia, esto es, para lo-
grar los mismos efectos se necesita aumentar la dosis, con lo que también
aumentamos los riesgos. Asi que el consumo habitual minimiza los efectos,
minimiza los placeres. La tolerancia puede verse como la primera sefial de
nuestro cuerpo ante un consumo elevado, una sefial de que cada vez se alejan
mas esos placeres.

Si bien la anfetamina no genera dependia fisica si puede desencadenar
una alta dependencia psicolégica, segin diferentes factores de la persona, del
contexto, y del patréon de consumo que se realice. Unir el consumo de speed a
el de otras sustancias, como suele ocurrir con el alcohol, o utilizarlo siempre en
determinados contextos, por ejemplo para estar de bares o con colegas, puede
hacer que resulte después una tarea mds que dificil el deshacer esa relacion.

No debemos olvidar que el consumo abusivo tiene consecuencias sobre
el organismo. La estimulacién que provoca la anfetamina, consumida durante
en periodos de tiempo largo, provoca problemas en el aparato cardiaco y
respiratorio. Ademds de sufrir problemas renales y hepadticos.

El vaivén de neurotransmisores puede hacer que aparezcan también pro-
blemas psicoldgicos. Ademds de los habituales bajones de humor, se pueden
dar episodios de ansiedad o agresividad, y en caso mads severos trastornos
depresivos.

Pero maés all4 de los problemas de salud el consumo abusivo puede acarrear
también problemas sociales. El entorno familiar, laboral o de amistades puede
verse afectado, y también es habitual tener problemas econémicos y/o legales.

Pautas e interacciones

La pauta bdsica antes de realizar cualquier consumo es informarse so-
bre la sustancia. Una buena manera es utilizar los programas de reduccién
de riesgos donde se ofrezca informacién sobre la sustancia, la dosificacion,
adulteracion, etc.

A parte de preparar la dosificacién, es conveniente planificar el consumo.
Es decir cudndo hacerlo y con qué frecuencia. Marcar unos limites y cum-
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plirlos también es placentero. A pesar de la creencia de que el speed himedo
es de mejor calidad es conveniente dejarla secar para evaporar los posibles
residuos de la sintesis.

Para utilizar la via oral hay que tener en cuenta que la absorcién es mads
lenta y los efectos por tanto tardardn mds en aparecer. Si se va a esnifar, es
mejor picarla bien para evitar posibles heridas y hemorragias nasales. También
se recomienda intercalar las fosas, asi se evitard dafar siempre la misma.

También es necesario utilizar un “turulo” personal e intransferible para
evitar el contagio de enfermedades (gripe, hepatitis C, etc.). Es habitual ver a
personas que utilizan un billete para esnifar. Este método puede ser precursor
de infecciones ya que por la textura del papel y la naturaleza del mismo,
podemos encontrarnos con una especie de esponja absorbente de todo tipo
de suciedades. ;Se le ocurre a alguien lamer un billete? ;Por qué entonces,
introducirlo en la nariz?

Algunas mezclas pueden resultar placenteras pero pueden aumentar los
riesgos. Mezclado con cocaina u otros estimulantes, provocard mayor ansiedad y
aumentard ain mds la presion arterial y el ritmo cardiaco. En combinacién con
cannabis se camuflardn los efectos estimulantes y aumentard la deshidratacion.

Si bien es habitual que en el momento de preparar las dosis se afada
mads cantidad de la razonable, se recomienda guardarlo de nuevo y no estirar
las rayas para evitar una sobredosificaciéon. También es habitual el empefio
por acabar todo el contenido en una noche. Es respetuoso también escuchar
a aquellas personas que piden una dosis pequefia.

Otra buena pauta de reduccién de riesgos para evitar largas resacas es ir
reduciendo paulatinamente tanto el nimero como el tamafio de las rayas a lo
largo de la sesién de consumo. Recordar que en algin momento hay que dormir.

Es saludable tener presente que disminuye el apetito, pero que el cuerpo
necesita comer e hidratarse. Para recuperar la falta de nutrientes se puede recu-
rrir a sopas, zumos, bebidas isotOnicas, fruta, y en general cualquier alimento
de facil ingesta y digestiéon, ademds de productos ricos en calcio.

Mantener relaciones sexuales bajo los efectos de la anfetamina puede
dificultar la ereccién y el orgasmo en ambos sexos. Se pueden dar casos de
sexo deportivo en busca del orgasmo, tendrd su lado divertido pero también
un alto desgaste. En todo caso se deben usar preservativos para evitar em-
barazos y contagio de enfermedades de transmisién sexual (candidas, herpes,
hepatitis, VIH-SIDA, etc.).

Si se da el caso de que a alguien no le ha sentado bien es recomenda-
ble estar en compafiia, en un lugar ventilado y tranquilo, reponer liquidos y
mantener la calma.

Tras el consumo, es aconsejable limpiar las fosas nasales para eliminar
los restos. Protegeremos asi el tabique nasal y despejaremos las fosas por lo
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que puede facilitar el descanso. A partir de este momento queda por delante
la recuperacion, la anteriormente definida resaca. Puede durar desde unas horas
hasta varios dias, no hay que perder de vista que se pasard.

Tras una dosis de anfetamina se puede detectar de 36-48 horas en sangre,
hasta 5 dias en la orina y de 24-48 horas en saliva. Estos datos son orientativos
ya que depende de factores como la dosificacién o la capacidad de eliminacion.

Por dltimo hay que tener presente que la tenencia o consumo de anfetamina
en la via publica estd sancionado con multas a partir de 300€. El trafico, venta
o distribucién estd penado con la cédrcel y con sanciones que pueden alcanzar
tres veces el valor de la sustancia incautada en el mercado.

Conclusiones

La anfetamina ha tenido un devenir histérico ampliamente documentado.
Desde la experimentacion terapéutica al uso lidico ha pasado casi un siglo de
uso y abuso en la mayoria de los continentes. La inclusién de esta sustancia
en la Lista II otorga un valor medicinal indudable, al igual que obliga a un
buen nimero de personas usuarias a acceder a ella a través del mercado ilicito,
antojandose dificil la gestion de su consumo debido a la enorme variabilidad
de su composicion.

A pesar de todo, atendiendo a la pureza detectada en los andlisis de la
sustancia que como speed se vende en la calle, deberiamos estar hablando
de la cafeina y de algunos adulterantes. Por tanto se debe insistir en que su
consumo, por desconocimiento de los componentes, no nos deja exentos de
riesgos.
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Introduccion

Este capitulo recoge aspectos sobre el consumo de cocaina desde una pers-
pectiva de reduccién de riesgos. Se explica la sustancia, aspectos relativos a su
historia, composicion, efectos, etc. Pero sobre todo se describen particularidades
y caracteristicas asociadas a su consumo, ofreciendo algunas pautas basicas sobre
la gestion de sus riesgos, bdsicamente en su via de consumo mas popular: la
esnifada. Estas ideas se escriben con la intencién de que puedan servir sobre
todo a profesionales que trabajan con personas consumidoras, a la vez que a
los propios usuarios. Son recomendaciones generales, bdsicas y discutidas en
el campo profesional, pero necesarias de conocer si se trabaja desde una pers-
pectiva de reduccién de riesgos. En definitiva, se intenta aportar un granito de
arena mds a una realidad —las drogas— cuya complejidad genera disparidad
de opiniones, comprensiones y pensamientos poco proclives al entendimiento.
Probablemente, la norma general bdsica seria aquella que apela a la prudencia,
el sentido comin personal y colectivo. Con ello seguramente conseguiriamos
que quienes las consumieran lo hicieran con informacién y cierto conocimien-
to, y que aquellos que, por los motivos que fuere, desarrollaran un consumo
problemadtico asumieran su situacién e implicacién en la consecuente solucidn.

Presentacion

El clorhidrato de cocaina (popularmente “cocaina” o ‘“coca”) es una sus-
tancia preparada a partir de la planta de la Erithroxylon coca, de la familia de
las Eritroxildceas, originaria de la zona andina de América Latina. La mayor
parte de la cocaina que se consume en el mundo se obtiene de hoja de coca
cultivada en Colombia, Peri y Bolivia (Comisién Clinica del PNSD, 2007).
El uso de la hoja de coca estd bastante extendido en estas culturas, debido a
sus propiedades analgésicas y estimulantes. Su cultivo constituye una forma
de subsistencia fundamental para muchos pueblos latinoamericanos, muy per-
seguido politica y militarmente por diferentes gobiernos que la quieren tener
“bajo control”.
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De esta planta, tras su pertinente transformacién, pueden extraerse diferentes
sustancias, siendo la cocaina (clorhidrato de cocaina) la mas conocida de ellas.
Su presentacion mds habitual es en forma de polvo cristalino blanco. Esnifar
este polvo o cristales es la forma mas generalizada de consumirla. Aunque
también se puede inyectar o fumarse (base o crack). Actualmente su precio
en el mercado ilegal oscila aproximadamente entre S0€ y 60€ por gramo.

Su pureza oscila alrededor del 50%-60%. Los adulterantes mds presentes
son: cafeina, efedrina, paracetamol, fenacetina, piracetam, etc. Ademas de
otros anestésiscos locales como lidocaina, benzocaina o procaina. De entre
los diluyentes mds tipicos destaca el manitol, lactosa, sulfato cdlcido (yeso)
o anecddticamente talco (Hidalgo, 2010). Por lo que es ttil recomendar el
testeo de sustancias para evitar posibles adulteraciones, y conocer con mas
exactitud su composicion. En Espaiia existen servicios de reduccién de riesgos
que realizan este trabajo (Energy Control, Hegoak, Ai Laket!!, etc.)

El consumo de cocaina es una prictica relativamente extendida en nuestra
sociedad. Estd mds difundida entre poblacién adulta o de juventud avanzada,
que no en la adolescencia o primera juventud. Segin la dltima encuesta rea-
lizada por la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas
(OED, 2012) un 10,2% de la poblacién espafiola la ha consumido alguna vez
en la vida, reduciéndose a un 1,3% cuando se pregunta por el consumo en el
ultimo mes (indicador bésico de regularidad). La proporciéon de consumidores
es bastante mds alta en hombres que en mujeres y también mas elevada en
el grupo de 15-34 afios que en el de 35-64 afios. La edad media de inicio
en el consumo se sitda a los 20,9 afios, evidenciando pues, una practica muy
reducida en poblacién adolescente.

Tras el alcohol, es la sustancia que genera mds demandas de tratamiento.
Y los datos relativos a la prevalencia de su consumo apuntan a que es la
Unica sustancia que, afio tras afio, aumenta, al menos por lo que respecta a
consumo experimental (OED, 2012).

Si bien su consumo debe remontarnos tiempo atrds, su consolidacién durante
los ultimos 25 afios —cuando se percibe realmente como generalizado— coincide
con la universalizacion de un nuevo patrén de consumo que, a diferencia de
épocas pasadas, rompe con el estereotipo clasico asociado al consumidor de
heroina o del fumador de antafio de derivados del cannabis o del consumidor
de LSD (Romani, 1999; Comas, 2002). En ese entonces, predominaban re-
presentaciones sociales de individuos excluidos y marginalizados, por lo que
respecta a la heroina; revolucionarios y alternativos, por lo que se refiere al
cannabis u otros psicodélicos. En contrapartida, es recurrente la asociacién de
la cocaina con el glamour, la beautiful people o la gente de clases acomoda-
das (Diaz, Barruti y Dondel, 1992; Diaz, 1998). Y la realidad nos dice que
es una droga consumida por todas las clases sociales, independientemente del
dinero y el origen que se tenga.
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Lo que queda claro es que el momento y las circunstancias de la historia
reciente del uso de drogas han sido favorables a la extensién de su consumo.
En este sentido, en el final del siglo pasado la expansiéon de la cocaina ge-
neré en su dia (y todavia hoy sigue generando) dos elementos caracteristicos,
y que a la vez condicionardn el discurso sobre su problematizacién. Por un
lado, un perfil de consumidor mucho mds “normalizado” que el de heroina,
con aparente vida formal, a menudo invisible desde la intervencién social y
sanitaria; y por otro, una percepcion de los efectos y los riesgos radicalmente
opuestos a los usos de épocas anteriores (Gamella, 1999).

En el plano legal, la cocaina estd incluida en la Lista I de las diferen-
tes listas internacionales de fiscalizacién de sustancias. Por ello, y desde el
punto de vista legal, no se reconoce la posibilidad de consumirla, cultivarla
o comercializarla ni de realizar usos con finalidad de investigacién asi como
aplicaciones médicas o terapéuticas.

En Espafia el consumo de drogas —en general, no dnicamente la cocai-
na— se encuentra regulado por la Ley Organica 1/1992 sobre Proteccion de
la Seguridad Ciudadana, y lo relativo a la produccién y trifico (distribucién
y venta) se enmarca en el apartado de ‘“delitos contra la salud publica” del
Cddigo Penal. Por este motivo, el autoconsumo de drogas ilegalizadas no
estd penado (no constituye delito) pero se sanciona por via administrativa,
con multas que oscilan de 300€ a 30.050€, cuando éste se produzca en
lugares publicos, la posesién o tenencia sea para el autoconsumo (es decir,
cantidades pequefias) o se dejen instrumentos o restos del consumo en la via
publica. La cocaina no estd exenta de esta regulacion, por lo que el consumo
o tenencia de pequefas cantidades implicaria multas de a partir 300€. No se
establecen cantidades fijas que determinen qué cantidad se considera para un
consumo propio o para trafico. Pero el Tribunal Supremo suele considerar que
a partir de una cantidad superior a los 1,5 gramos, aproximadamente, podria
constituirse delito, pues generalmente se estima que dicha cantidad supera el
consumo diario estimado para una persona adicta. En cualquier caso, existen
sentencias hacia usuarios con mayor cantidad de posesiéon que han inferido
que dicha cantidad era para el consumo propio, resolviéndose asi, solamente
por via administrativa (Caldentey, 2010).

El consumo de cocaina por via esnifada

Esnifar cocaina consiste en inhalar nasalmente este polvo. Tiene dos efectos
principales: estimula el sistema nervioso y actiia como anestésico local. A nivel
cerebral, actia sobre dreas vinculadas a mecanismos de placer y recompensa
(sistema dopaminérgico, principalmente). Sus efectos estimulantes rapidamente
aparecen —en pocos minutos— alargandose entre 30-60 minutos (momentos
algidos), generando incluso estimulacion horas después de haberla consumido.
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Las vias nasales y la zona bucal pueden adormecerse, debido a sus propiedades
anestésicas. Pese a todo, este “adormecimiento” no es un indicador fiable de
que la sustancia sea de calidad, ya que existen varios productos mucho mds
baratos y de fécil acceso que son capaces de generar sensaciones parecidas. El
efecto es rdpido e intenso. Lo mds gratificante baja rdpidamente. Es placentero
para la mayoria de consumidores, puesto que facilita el habla, las relaciones
y produce cierta sensacion de seguridad y concentracién, aunque incrementa
la sensacion de ansiedad. Cuando el consumo finaliza, durante los momentos
posteriores, pero sobre tofo al dia siguiente, aparece un cuadro cuyos sinto-
mas mds frecuentes son cansancio, decaimiento, apatia —incluso tristeza— e
irritabilidad (efecto conocido como “bajon”™).

De entre los efectos orgédnicos adversos, es importante destacar los siguien-
tes: afectaciones al sistema cardiovascular y nervioso, problemas respiratorios
y alteraciones endocrinolégicas, obstétricas, complicaciones infecciosas y di-
gestivas (Caudevilla, 2010). Su consumo también puede presentar problemas
de salud mental, sea por correlacién con otros trastornos psicoldgicos, sensibi-
lidad, interacciones, abuso o dependencia. Esta sustancia tiene una importante
capacidad para generar dependencia psicoldgica.

Diferentes grados de consumo

Sin querer entrar en clasificaciones rigidas, podriamos definir, prototipica-
mente, cuatro perfiles claramente diferenciados de consumidores. Con ello, por
lo tanto, diferentes grados de problemas (Bernabeu, 2010). En un primer grupo,
podriamos situar a aquellas personas que consumen experimentalmente. Han
probado o se han iniciado en su consumo pero no suelen repetir, al menos,
a corto plazo, siendo éste consumo muy esporddico. Este colectivo raramente
tiene un consumo problemadtico, caracterizandose por ser de ‘“riesgo bajo’:
poca cantidad, elevada percepcion de respeto/riesgo, consumo compartido, y
muy experimental.

Un segundo grupo estd compuesto por el colectivo que consume ocasional-
mente solamente en situaciones concretas (determinadas celebraciones, fiestas,
etc.) y tampoco se asocia a un consumo de alto riesgo, siempre que no haya
factores que intercedan —como los previamente contemplados.

En tercer lugar tenemos quienes la usan de manera regular, los cuales
tienen mas posibilidades de generar problemas, y ciertamente con cantidades
mads altas que los patrones anteriores. Sus consumos frecuentes son conside-
rados de “mayor riesgo” dado su cardcter repetido.

Por dltimo, encontrariamos aquellas personas que mantienen un consumo
regular y manifiestamente problemadtico, puesto que la cocaina ocupa un lugar
importante en sus vidas y en sus actividades cotidianas, interfiriéndolas de
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alguna forma. A efectos practicos, son aquellos consumos que en la mayoria
de ocasiones necesitan un tratamiento personalizado, ya que la mayoria de
personas que tienen un consumo de este tipo dificilmente pueden reducirlo
por propia iniciativa, ademds de los problemas asociados directamente a éste
—salud y economia, principalmente.

Reduccion de riesgos asociados a la via esnifada

Existen pautas y 16gicas de consumo que desde una perspectiva de reduc-
cion de riesgos deberian servir para minimizar los problemas asociados a su
consumo. Sensatamente, y por lo que respecta a su composicion, el sentido
comun nos llevaria a pensar que lo importante es disponer de una fuente de
aprovisionamiento con ciertas garantias. Evitando comprar, en la medida de lo
posible, a desconocidos en espacios de consumo (ya que la calidad normalmente
es muy baja). Ya se ha mencionado que existen asociaciones y proyectos que
desempefian labores de andlisis, testeo y deteccion de adulteraciones, esto es
importante para conocer la calidad.

Por otro lado, deberian evitarse valoraciones relativas a aspectos tales
como el olor, el color, etc., y relacionarlas con la supuesta pureza. Por poner
un ejemplo: algunas personas atribuyen al fuerte olor o al color cristalino mds
cualidades sobre su intensidad y calidad, ignorando que éstos se producen,
principalmente, por un proceso de degradacién en su fabricacion.

Se debe ser especialmente prudente con aquellos consumos enmarcados
en lo regular, pues muchas personas acaban dependiendo de su consumo. Un
modo de evitar repeticiones frecuentes es reducir el consumo a ocasiones ‘“‘es-
peciales”. Esto es: evitando tomar con regularidades tales como semanalmente,
quincenalmente, etc; dejar épocas de descanso entre consumo y consumo; y
detener el consumo si se intuye un minimo indicio de uso problematico.

El consumidor habitual tiende a “familiarizarse” con la intensidad de sus
efectos, produciéndose tolerancia, e incrementa las dosis para conseguir los
mismos efectos. Este hecho puede servir de toque de atencién en aquellas
personas que tengan una relacidon frecuente con la sustancia.

Los consumidores deberian proponerse limites de consumo (“un gramo, y
si se acaba, se acaba”) y cumplirlos (saber decir “basta”). Esto constituiria un
elemento determinante que posiblemente evitaria problemas futuros. Muchos
consumidores que han desarrollado problemas por su consumo atribuyen especial
importancia a la autorregulacién del placer y a la capacidad de autocontrol.

Los consumidores de cocaina a menudo consumen otras drogas. Sobre
todo alcohol, tabaco y en menor medida cannabis. Las mezclas mds frecuen-
tes son las que combinan cocaina con alcohol (y tabaco si se es fumador).
Generalmente, mezclar cocaina con alcohol intensifica los consumos de ambas
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sustancias. Esto es, la cantidad que se acaba consumiendo es mayor de la
que probablemente se hubiera planteado si se abstuviera de una de las dos.
Dado su caricter contrario (cocaina: estimulante; alcohol: depresor), a muchos
consumidores les produce una sensacién de complementariedad (“bebo mads
para que se me baje la estimulacién” “consumo mds cocaina para que se baje
la borrachera”). Algo parecido pasaria con el tabaco y con el cannabis. Por
todo esto, un buen consejo para quienes tomaran cocaina es plantearse un
consumo moderado de alcohol, a la vez que evitar caer en el circulo “mas
alcohol, méds coca”. Y viceversa: ser especialmente prudente con utilizar la
cocaina para contrarrestar los efectos del alcohol.

La combinacién de cocaina con otros estimulantes (anfetaminas, metanfe-
taminas y derivados de la MDMA o éxtasis, basicamente) puede enmascarar el
efecto de estos tultimos. Por ejemplo, es conocido entre los consumidores de
éxtasis 0 MDMA que si se mezcla é€ste con cocaina disminuyen las capaci-
dades empatdgenas o entactégenas (capacidad para generar comunicacién con
los demds y con uno mismo, respectivamente) asociadas a dichas sustancias.
A la vez, aumentarian los efectos estimulantes sobre el organismo, con los
riesgos asociados de una sobreestimulacion.

Debe tenerse mucha precaucién con el consumo de cocaina durante una
época personal de cierta inestabilidad emocional, econémica, etc. Querer con-
trarrestar un tipo de problema con el de una sustancia altamente adictiva y
de caricter intenso pero rdpido puede provocar enganches ripidos y sutiles. Y
abstenerse de su consumo quiénes estuvieran tomando medicacién psiquidtrica
(antidepresivos, ansioliticos, benzodiacepinas, etc.) y quiénes, aunque no estu-
vieran siguiendo una pauta de tratamiento, tuvieran algtin problema psicoldgico.
Muchos de estos problemas van ligados a caracteristicas personales vinculadas
a la estabilidad emocional (estado de dnimo y ansiedad, bédsicamente), deter-
minados rasgos de personalidad (autocontrol, impulsividad, etc.) y el grado de
alteracion psiquica (presencia o no de problemas de salud mental).

También debe evitarse el consumo cuando se estdn tomando medicamentos
pautados por algin problema cardiovascular o de otra indole de problemas
fisicos (hipertensién, problemas renales, epilepsia, etc.). De hecho, lo 16gico
es desaconsejar cualquier consumo si se sigue algin tratamiento médico por
problemas de salud.

Aquellos consumidores que, por su consumo, notaran efectos como excesiva
ansiedad, pequefias paranoias u otros problemas psicolégicos, o desajustes de
tipo fisico (arritmias, taquicardias, cambios de tension, etc.) deberian detenerlo,
y acudir a un servicio especializado si estos persisten o suceden de manera
intensa y, sobre todo, si persisten una vez frenado el consumo.

Es bésico evitar la aparicién de una dependencia o adiccidén. El mejor
consejo serd apelar a que quien consuma se escuche a uno mismo para saber
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en qué fase se encuentra, y saber parar a tiempo antes que el espiral de con-
sumo sea demasiado intenso como para poder detenerlo por propia iniciativa
y con “buena voluntad”. Ante cualquier duda sobre una posible dependencia,
puede consultarse con servicios especializados de asesoramiento e informacion.

Frecuentemente nos olvidamos de la importancia que tiene el contexto
en la cldsica triada sujeto-sustancia-contexto. Y en este caso, el contexto es
determinante para evitar la aparicién de problemas asociados a su consumo.

Si bien es cierto que el consumo de cocaina se asocia basicamente a
momentos de ocio, es frecuente que éste acabe trasladindose a momentos
de mds “normalidad” ligados al “dia a dia”. Cuando el consumo se desborda
del entorno lddico es mds probable que aparezcan los problemas, basicamente
ligados a la sensacién de descontrol y dependencia de su consumo. El mejor
consejo serfa reducir su consumo a momentos concretos ligados a contextos
de ocio, evitando consumir en el trabajo, en periodo de estudios y otros mo-
mentos de cierta formalidad. Asi como detenerlo si uno percibe que se estda
descontrolando (por lo que al “cuando” se refiere). E incluso valorar la ayuda
de un servicio especializado.

El consumo de cocaina a menudo se da en grupo. Y entre las personas
consumidoras se comparte la sustancia. Si es el caso, cada consumidor debe
disponer de un “rulo” o “turulo” personal e intransferible. Es posible que se
den contagios o infecciones por el uso de un mismo instrumento entre varias
personas.

Su consumo también puede entrafar riesgos asociados a la conduccién de
vehiculos. Puede producir una sensacion de falsa seguridad ligado a momentos
de excitaciéon e incluso concentracién que podrian favorecer accidentes de
transito. Cada vez es mds frecuente la presencia de controles policiales que
detectan el consumo de cocaina en conductores, mas alla de las clasicas pruebas
etilométricas. Y la deteccidn de presencia de cocaina mientras se conduce puede
abrir procesos penales importantes, complementarios a la retirada de puntos
del carné de conducir y la sancién econdmica correspondiente. Obviamente,
deberian abstenerse aquellas personas que consuman cuando estén utilizando
maquinaria pesada que pueda entrafiar riesgos para cualquiera.

Es cierto que bajo los efectos de la cocaina pueden darse sensaciones de
intensificacion de la sensualidad y de la sexualidad que quizds disminuyan
la percepcion del riesgo de problemas tales como infecciones de transmision
sexual o de embarazos no previstos. Por lo que es bien sencillo: el uso de
condén evitard problemas futuros perfectamente evitables. Ligado a este punto,
su consumo puede dificultar la ereccidon y la eyaculacién, asi como retardar
o anular el orgasmo.

Para muchas personas, su consumo intensifica la agresividad. Y cabe
explicarlo: no es que por el hecho de consumirla ponga violento a uno; sino
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que puede facilitar que personas con menos capacidad para autorregular su
agresividad tengan mas propension a padecer situaciones de violencia (peleas,
rifas, etc.). Por lo que se pediria especial control a aquellas personas que bajo
sus efectos tiendan a ponerse en situaciones de violencia.

Atendiendo a su ilegalidad, existen problemas legales asociados a su con-
sumo y/o venta. Desde una perspectiva de reduccidon de riesgos, existen tres
principios basicos, que a nivel legal, deben considerarse:

e Si se transporta cocaina para un consumo propio debe ser en cantidades pequefias
y en una sola “pieza”, evitando asi indicios de tréfico.

e Cada consumidor debe responsabilizarse de su propio consumo, evitando la tenencia
de la sustancia para terceras personas.

¢ No vender, ni distribuir (con o sin finalidad econémica) ni facilitar cocaina a
terceras personas.

Existen otros usos y por lo tanto otros riesgos

Si bien el capitulo se ha centrado en la forma de consumo més extendida
y conocida, cabe mencionar que existen otras formas de consumo. Conocerlas
es de necesaria importancia para evitar caer en errores terminoldgicos a la
vez que para saber encuadrar las intervenciones.

Sobre la cocaina fumada al estilo ‘“nevadito”. Existe una practica en-
tre algunos consumidores de cocaina que consiste en untar un cigarrillo de
tabaco comercial directamente con cristales o polvo blanco de cocaina (hacer
un “nevadito” o “chino”). Y no hay que confundirla con fumar crack, base,
pasta o cualquier otra forma fumada. Esta practica responde mas a la idea
de un ritual que una forma de consumo, ya que casi no provoca efectos. La
practica totalidad de su principio activo desaparece durante su combustion.

Cocaina fumada como base o crack. Se fuma crack o base libre cuando
se toma directamente el clorhidrato de cocaina (la cocaina cldsica que encon-
tramos en la calle) y se hierve con bicarbonato o amoniaco.

Los efectos de la base o el crack son, a diferencia de la via esnifada,
mucho mads intensos, breves y de rdpida aparicién. Y conlleva, paralelamente,
mayores riesgos por lo que respecta a la capacidad de generar adiccion y
otras problemadticas de salud.

En algunas zonas de compra-venta podemos encontrar que se venda el
crack ya preparado para el consumo. Aunque es un producto que los mismos
consumidores también saben prepararse con relativa facilidad. Presente en Espafia
desde hace muchos afios, aunque su consumo suele ser marginal (en cuanto
a prevalencia), reducido y vinculado a consumidores problemdticos de drogas.

Es una forma de consumo altamente téxica y adictiva. Tiene un fuerte
efecto estimulante del sistema nervioso central, al tiempo que produce sen-
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saciéon de placer. Genera mucha ansiedad y compulsién en el consumo, y
la posterior dependencia (sobre todo psicoldgica). Favorece el desarrollo de
problemas psiquidtricos.

La pasta base de cocaina. Basuco, paco o pasta base de cocaina son
los nombres mds utilizados para denominar una droga elaborada a partir de
los restos de la planta de la coca (los alcaloides) previamente a la obtencién
del clorhidrato de cocaina. Al no disponer de los precursores cldsicos para la
elaboracion de cocaina (acido clorhidrico, por ejemplo) se maceran directamente
las hojas con disolventes (tipo gasolina).

Esta pasta base se consume por via respiratoria, con una pipa o en forma
de cigarrillo. Aunque se ha convertido, desde hace tiempo, en una droga muy
utilizada en contextos con dificultades sociales de América Latina, teniendo
en cuenta que alli se tiene mds accesibilidad a la planta. En nuestro pais es
poco presente. Y a menudo se usan erréneamente el término basuco para
llamar el crack o la base.

A nivel fisico, perjudica mucho las vias respiratorias y el sistema cardio-
vascular. Su composicion quimica la convierte en una droga altamente téxica
y adictiva. Tiene un fuerte efecto estimulante del sistema nervioso central, al
tiempo que produce sensacion de placer. Genera mucha ansiedad y compulsién
en el consumo, y la posterior dependencia (sobre todo psicoldgica). Favorece
el desarrollo de problemas psiquidtricos.

El uso inyectado. Existe un consumo de escasa prevalencia de cocaina
inyectada por via endovenosa. Esta practica es casi inexistente entre los usua-
rios de tipo recreativo (ligado a consumos en momentos de ocio, fiesta, etc.)
pero si entre colectivos de consumidores cuyos usos estdn problematizados,
como los viejos consumidores de heroina. Es relativamente frecuente que los
dispositivos de reduccién de dafios que se dedican al intercambio de jeringui-
llas dediquen muchas de las unidades dispensadas a esta préctica de consumo.
Ademids de los riesgos previamente citados, cabe centrarse, sobre todo, en los
propios del proceso de inyeccion.
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Reduccion de riesgos en el consumo de ketamina

Eva RosiNno CORTES
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Introduccion

A lo largo del presente capitulo, se explicardn diferentes aspectos relacio-
nados con la ketamina. En los siguientes apartados, se presentard la historia
y evolucién de los consumos de ketamina; los diferentes ambitos de uso, la
situacion legal, asi como pautas de reduccién de riesgos. Por ultimo, en el
apartado final, podremos encontrar una breve descripcion y una serie de pautas,
sobre cOmo intervenir con una persona consumidora de ketamina.

.Qué es la ketamina?

La ketamina es un farmaco con propiedades anestésicas, sedantes, am-
nésicas y analgésicas. Se le define como un anestésico disociativo, es decir,
separa cuerpo y mente, produciendo un peculiar estado de inconsciencia en
el que la persona no estd dormida, sino desconectada de su cuerpo y de su
entorno. Bajo los efectos de la ketamina, el cerebro es incapaz de interpretar
la informacién procedente de los sentidos. Los efectos varian considerablemente
en funcién de la dosis, el grado de pureza, el contexto donde se consume,
las expectativas de la persona que la consume y sus caracteristicas, asi como
la finalidad que tenga el consumo.

A lo largo de la historia, se ha utilizado por un perfil de personas muy
variado y con diferentes fines. Por tanto, la manera de utilizarse, asi como
los resultados obtenidos de su aplicacién o consumo, han sido y son, a dia
de hoy, muy distintos. La ketamina ha estado y estd presente en lugares muy
distintos como: hospitales, clinicas veterinarias, salas de terapia, raves y fiestas
techno, en cada uno de estos contextos su uso persigue diferentes finalidades:
médicas, recreativas, autoexploracion y conocimiento interno.

;Como se descubrié la ketamina?

La ketamina, o clorhidrato de ketamina, fue sintetizada por primera vez
en 1962 por el quimico Calvin Stevens. La descubrié cuando buscaba nuevos
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farmacos anestésicos mds utiles y seguros para sus pacientes. La primera vez
que fue usada en la préctica clinica fue en 1965 por Corsen y Domino.

La ketamina se presenté en los dmbito médicos como un sustituto a la
PCP. El problema médico que suponia usar la PCP era que tenia efectos se-
cundarios desagradables para los pacientes, alrededor del 30% experimentaban
paranoias disociativas, es decir se vefan fuera de su cuerpo y efectos fisicos
no deseados. En un primer momento se aceptd la ketamina como sustituto de
la PCP porque tenia menor toxicidad, una accién mucho mads ripida y breve,
y los efectos psicoactivos eran menos pronunciados.

Usos médicos y veterinarios

Desde los afios setenta se ha utilizado la ketamina con estos fines. En
Espaiia, la distribuye Parke-Davis Laboratorios con el nombre de Ketolar, pero
seglin el pais en el que se comercialice se puede encontrar bajo diferentes
nombres (Ketalar®, Ketajet®, Ketaset®, etc.)

En nuestro pais, estd autorizado su uso para controlar la ansiedad ligada a
procesos quirdrgicos y como anestesia. Este tipo de anestesia se aplica sobre
todo en nifios y ancianos, también en pacientes con dolores crénicos y per-
sonas que tienen que someterse a tratamiento en repetidas ocasiones, ademads
se utiliza para heridos en situaciones complicadas.

Es un anestésico no barbitirico y no narcético. La anestesia que produce
es completamente diferente a la de los demds anestésicos tradicionales. Induce
un estado de inconsciencia en el que la persona, sin estar dormida, siente
una gran desconexién de su cuerpo y de su entorno, los cuales deja de con-
trolar. De esta manera, estd despierta, pero no siente dolor. Apenas afecta a
las funciones respiratorias y por tanto conserva los reflejos de la mandibula,
lengua, faringe, laringe, etc., por lo que se puede tragar saliva disminuyendo
el riesgo de ahogos accidentales. También produce analgesia profunda, por lo
que se ha utilizado para calmar dolores.

Todo ello hace que sea una sustancia muy facil de administrar. Personas
sin grandes conocimientos pueden aplicarla sin necesidad de contar con grandes
medios ni costosos aparatos. Esto, unido a su bajo coste, ha conllevado que
sea un anestésico muy utilizado en hospitales de Africa, Asia y Sudamérica. En
los hospitales de Europa y Norteamérica, sin embargo, su uso es mucho més
restringido, ya que cuentan con mds variedad de aparatos y medicamentos para
atender cada situaciéon. Ademds, se ha apartado su uso por el mismo motivo
que se aparté en su dia el de la fenciclidina (PCP), por los efectos secundarios
que se producian en las pacientes al despertar (alucinaciones, delirios, verse
fuera del cuerpo, ensofiaciones, cambios de humor, etc.).

Aproximadamente un 40% de las personas a las que se les administra
ketamina para uso médico, tienen sensaciones de “sentirse y verse separadas
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del cuerpo”, o experiencias cercanas a la muerte. Por eso, su uso en hospitales
se ha reducido a determinados paises, personas y colectivos. A dia de hoy, “el
mayor uso que se hace de la ketamina en nuestro pais, es para aplicacién en
bebés lactantes y sobre todo en veterinaria” (Hidalgo, 2005).

Usos terapéuticos

En su primera década de comercializacién, fue utilizada también en prac-
ticas psiquidtricas alternativas para el tratamiento de alcoholismo y algunos
trastornos afectivos. En los afios ochenta hubo diversos equipos de investigacion
clinica, que la utilizaron como recurso psicoterapéutico en el tratamiento del
alcoholismo en diferentes Centros y Universidades de EE.UU. Por ejemplo,
es el caso del Instituto Bekhterev de Investigacién Psiconeurobioldgica, en
San Petesburgo, en el centro del profesor Evgeny Krupitsky, que aplicé este
tratamiento obteniendo resultados satisfactorios, que posteriormente han sido
mantenidos y desarrollados en la Universidad de Yale y en el Centro para el
Tratamiento del Alcoholismo y las Adicciones en Tampa.

En estos estudios, las pacientes referian cambios en los valores vitales,
descenso de la ansiedad y la depresion, mejora de la autoestima, reconoci-
miento social, autonomia y en general mayor seguridad, equilibrio emocional y
autosuficiencia. Los resultados tras mds de 1.000 personas en tratamiento por
su dependencia al alcohol, alcanzan cifras de 60% a 80% de pacientes sobrios
tras un afio de tratamiento, muy superiores a los tratamientos habituales de
combinacién de psicofirmacos con terapias de apoyo cuyos resultados suelen
situarse proximos al 50% en los casos mas favorables.

Durante los afios noventa y principios del siglo xx1 “se han realizado
investigaciones sobre el tratamiento de adiccién a opidceos con ketamina,
habiendo demostrado su efectividad, aunque no sean tan espectaculares como
los resultados con personas con dependencia al alcohol.” (Barriuso y Markez:
2004: 24).

Usos recreativos

Muchas personas, han encontrado ventajas en las propiedades de alte-
racién de la consciencia de la ketamina e inconvenientes en las anestésicas.
Por contra de lo que le ocurria al personal sanitario, al menos en las salas
de operaciones, ya que se cree que fueron personas de este dmbito, quienes
comenzaron a utilizar la ketamina con fines lidicos. Desde los afos setenta
ha sido una sustancia que se ha utilizado en momentos de ocio, para obtener
efectos psicodélicos.

Pero su consumo no se introduce en los espacios de fiesta hasta finales de
los ochenta, como explican Barriuso y Markez (2004) e Hidalgo (2008). “El
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comienzo del uso de esta sustancia de forma recreativa, se cree que tuvo su
origen en los clubs de Nueva York, Chicago, Miami, o en las playas de Goa
en la India coincidiendo con el estallido de la cultura techno y las raves”.

En esta ultima década el cambio en su forma de uso ha sido radical,
a la vez que ha aumentado su consumo. Como apuntan Barriuso y Markez
(2004: 25):

A la gran mayorfa de quienes habfan utilizado la ketamina con anterioridad, les
habria resultado inconcebible que la sustancia que ellos consumian fuera compatible
con una actividad como el baile. Pero los usuarios de esta nueva oleada descubrieron
que al reducir la dosis, cambiar la via inyectada por la esnifada y combinarla con
estimulantes (que reducen el efecto disociativo y favorecen la actitud hacia el baile)
podian seguir moviéndose e interactuando razonablemente con su entorno (Barriuso
y Markez, 2004: 35).

En el Estado espaifiol su difusién empez6 a finales de los noventa y prin-
cipios del siglo xxXI, en un primer momento el abastecimiento de ketamina
se producia a través de viales farmacéuticos desviados del contexto sanitario
para ser utilizados con finalidades lddicas. El mayor control de los viales de
ketamina (Ketolar®, en el Estado espaifiol) propicié la bisqueda de nuevas
fuentes de abastecimiento, y estas se encontraron en paises en vias de desarrollo.
Aunque en un primer momento los consumos de ketamina despertaron cierto
interés para los consumidores, y alarma entre las autoridades, en la actualidad
su consumo esta estabilizado e inscrito en ciertos contextos recreativos, asi
como reservado para fines psiconduticos.

A dia de hoy se consume en entornos de fiesta y baile, a dosis bajas y
mezclada con otros estimulantes y alcohol para conseguir un efecto desinhibidor
y activador, o para dar un efecto psicodélico. Otras consumidoras la utilizan en
ciertas situaciones como depresora, después de horas de fiesta. Sin embargo,
sabemos que la gran mayoria considera esta sustancia peligrosa y de dificil
manejo, entre otras cuestiones por la gran tolerancia que puede producir y
por la enorme diferencia de efectos que se pueden conseguir segin las dosis.
(Rosino, 2011, Ciganda, 2003)

Usos psiconauticos

Hay personas que se plantean el consumo de ketamina como una bisqueda
de experiencias espirituales y de crecimiento interior. Pero su consumo entrafia
riesgos y mds a dosis altas y subanestésicas como las necesarias para realizar
los viajes psiconduticos y conseguir modificar los niveles de conciencia.

Las psiconautas cuentan experiencias en las que el denominador comun
suele ser la vivencia de su propia muerte y un posterior renacimiento que
influye después en su manera de percibir la realidad. Como con el resto de
sustancias psicodélicas, pueden darse viajes o experiencias positivas al igual
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que malos viajes y experiencias desagradables. En cualquier caso, resulta di-
ficil recordar la experiencia vivida y por tanto las conclusiones a sacar suelen
resultar vagas y difusas (Alba de Baya, 2007).

En caso de realizar este tipo de consumo, se recomienda siempre hacerlo
en un lugar tranquilo y rodeado de buena compaififa, bajo la supervisiéon de
una persona que no haya consumido. En las horas e incluso dias posteriores
a la experiencia, algunos de los efectos que pueden presentarse son: sensacion
de desorientacion, euforia, ganas de vivir y crecer espiritualmente, depresion,
angustia, reflexion, flashbacks, episodios psicéticos.

Situacion legal

Existen muchas dudas acerca de la situacion legal de la ketamina. Sin
embargo, “no estd incluida en las listas de drogas ilicitas, por lo que es con-
siderada en todo el mundo como un medicamento” (Hidalgo, 2003). Algunos
paises, como EEUU y Australia la han sometido a controles mds estrictos, y
la han incluido en la lista III de sustancias controladas. Sin embargo, en la
mayoria de paises esta sustancia pricticamente carece de control.

Dentro de la UE y como respuesta a la expansién del consumo de ketamina,
se convoc6 en el afio 2000 una reunién del Comité Cientifico del Observa-
torio Europeo de Drogas y Toxicomanias, para discutir los riesgos sanitarios
y sociales derivados de su consumo, asi como las posibles consecuencias de
su prohibicién. Se llegd a la conclusién de que no se deben adoptar medidas
legales de tipo penal contra el comercio ilicito de ketamina, ni perseguir su
posesion y consumo.

En el caso de Espafia, al no estar incluida en las listas de sustancias so-
metidas a fiscalizacién internacional, su produccion, venta, tenencia y consumo
no son tratadas de la misma forma que las drogas ilicitas mds comunes (coca,
MDMA, speed. etc.). Por tanto su consumo no se rige por el Cédigo Penal ni
por la Ley de Proteccion de la Seguridad Ciudadana (Ley Corcuera). Sin em-
bargo, ante conductas de venta y promocién de consumo, que pueden conllevar
un delito penal, podemos encontrar en el BOE la Orden SAS/2712/2010, por
medio de la cual si son aplicables las medidas de control y sanciones penales
previstas para las sustancias que integran dicha lista de control. (Boletin Oficial
del Estado. Seccion I, pag 88346). Ademads, estd regulada también por la Ley
25/1990, del Medicamento.

Aunque, segtn la ley, las fuerzas policiales no pueden incautarse de la
ketamina que pudieran descubrir en poder de una persona, a no ser que existan
dudas acerca de su composicién. Lo cierto es que en la realidad, el consumo
recreativo en la via publica si es sancionado y la venta ilicita incluso podria
llegar a ser penalizable.
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Presentacion de la ketamina

La ketamina se encuentra en forma de polvo fino, blanco y cristalino.
Esto es asi porque las personas consumidoras o quienes la obtienen de primera
mano y la ponen después a circular en el mercado ilegal, la cocinan, con el
objeto de convertir el liquido comercializado dentro del mercado legal (keta-
lar®, ketaset®, ketaje®, imalgene®, etc.), en polvo esnifable. Esto se consigue
calentando el contenido liquido de los botes hasta conseguir su evaporacion.

Adulteracion de la ketamina

En el mercado negro se puede encontrar con una composicién muy varia-
ble, desde menos del 7% hasta el 99% de pureza. En los andlisis realizados
se ha detectado: cafeina, paracetamol, manitol y lactosa. Aunque podrian estar
utilizdndose otras sustancias, la ketamina no es una sustancia que se encuentre
por norma general muy adulterada. No obstante, en los dltimos andlisis reali-
zados, se ha encontrado metoxetamina (research chemicals) como adulterante
y sustituta de la ketamina.

Dosificaciéon y vias de administracion

Conviene tener especial cuidado con las dosis a la hora de consumir
ketamina, pues no es comparable a la coca o el speed, por ejemplo, puesto
que con menor cantidad se consiguen mayores efectos.'

Dosis bajas: Desinhibe, produciendo un efecto que recuerda al del alcohol
(euforia, pérdida de coordinacién y equilibrio, sensacién de flotar, distorsion
de los sentidos, etc.).

Dosis medias: Se tiene conciencia de uno mismo y del contexto en que
se encuentra. Pueden aparecer efectos psicodélicos leves. Se da una situacién
de conciencia parcial.

Dosis altas: El cuerpo se queda totalmente apalancado y aparecen los
efectos alucindgenos, separando a la persona de su cuerpo y del contexto
que le rodea. En estas dosis pueden aparacer el llamado agujero K y las
experiencias cercanas a la muerte)

Respecto a las vias, la oral es la mds segura ya que aporta unos efectos
mads suaves, faciles de manejar y duraderos. Los efectos se empiezan a notar
entre los 5 y 20 minutos y pueden durar hasta 6 horas.

La dosificacién para la via oral suele ser:

*  Dosis bajas: 50-100 mg 1,2 mg/kg

1. Las dosificaciones presentadas responden a una elaboracién propia a partir de los datos de <www.
hehoak.org>, <www.energycontrol.org> y <www.erowid.org>.
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*  Dosis medias-altas: 75-300 mg. 1,5-4 mg/kg

*  Dosis fuertes: 200-450 mg: 3-5 mg/kg

La via nasal o esnifada es la mads utilizada. Su uso continuado puede
dar lugar a la perforacién del tabique nasal por lo que se recomienda alter-
nar vias y limpiar las fosas nasales con agua o suero fisioldégico después de
cada consumo. Los efectos se notan antes, a los 5-15 minutos y son menos
duraderos, entre 1-2 horas.

La dosificacién para la via nasal suele ser:

*  Dosis baja: 15-30 mg 0,3 mg/kg

*  Dosis media: 25-50 mg 0,6 mg/kg

*  Dosis alta: 60-100 mg 1-1,5 mg/kg

*  Dosis fuerte: 100-250 mg 2 mg/kg

La via inyectada se suele utilizar con finalidad exclusivamente psicondutica.
Es la via que mds riesgos conlleva y por tanto la menos recomendada. Los
efectos aparecen mds rdpido y duran mucho menos, entre 10 y 15 minutos.

La dosificaciéon para la via inyectada suele ser:

e Dosis baja: 15-30 mg 0,3 mg/kg

*  Dosis media: 25-50 mg 0,4 mg/kg

* Dosis alta: 40-100 mg 1 mg/kg

*  Dosis fuerte: 60-125 mg 1,5 mg/kg

No conviene perder de vista los efectos secundarios que pueden aparecer:
alucinaciones, vértigos, nduseas, vomitos, sudores, dolores de cabeza, confusién
y desorientacién. Disminuye la capacidad de atencidn, concentracién y memoria.
El dia después puede ocasionar cansancio y aturdimiento. En grandes consu-
mos o muy continuados, estos sintomas pueden persistir durante varios dias.

Mezclas o interacciones entre drogas

Siempre que se decide mezclar sustancias los efectos pueden sufrir cambios
en cuanto al tipo y a la cantidad; por ello, los riesgos aumentan. La combi-
nacion de ketamina con sustancias depresoras como el alcohol, GHB, hachis
u opidceos, es la menos recomendada ya que potencia el efecto depresor y
por tanto aumentan las posibilidades de pérdida de conocimiento, depresion
respiratoria o paro cardiaco.

JPara quién esta contraindicada?

e Personas con hipertension, problemas cardiacos, embolias, y en tra-
tamiento con medicamentos tiroideos.

e Si existen problemas de salud mental los pueden incrementar incluso
complicarlos.
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*  Personas en edad de desarrollo (menores de 20 afios aprox.).
* En actividades que requieran el 100% de la atencion.
* En mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

Riesgos y pautas para reducirlos

* A dosis altas puede aparecer un considerable entorpecimiento corpo-
ral, lo que supone un alto riesgo de caidas y accidentes. Conviene
cuidar la dosificacion, espaciar las tomas y no mezclarla con ninguna
sustancia depresora.

* Se recomienda dejar su consumo para ocasiones especiales y lugares
tranquilos alejados del agua y sin demasiados peligros (escalones,
carreteras, vehiculos...).

*  No compartir el “rulo” (evitar billetes) para evitar enfermedades (he-
patitis C).

* Es muy fécil desarrollar tolerancia y que se dé la pérdida de los
efectos psicodélicos.

* Se recomienda abstenerse de consumir cuando se estd pasando una
mala racha, no nos encontramos bien o el contexto (lugar y compaiiia)
no nos resulta agradable.

*  Un uso crénico puede dafiar los rifiones.

* En casos graves puede producir parada respiratoria.

En caso de sobredosificacion

Es importante evitar a la persona un ambiente en el que haya gran cantidad
de estimulos. Serd mds conveniente llevarla a un lugar tranquilo, sin ruidos
ni luces, con gente de confianza. Si ha perdido el conocimiento, puede ser
un caso de depresion respiratoria con grave riesgo. Aspecto que se potenciarda
mads si ha consumido algin otro tipo de depresor. Quizds sea mejor llamar al
112 o llevarle a un centro hospitalario.

Cémo intervenir desde la reduccion de riesgos en personas
consumidoras de ketamina

El primer paso a dar, conviene ser el de escuchar a la persona que soli-
cita una atencién. El acompafiamiento solo tiene sentido, si se realiza desde
la motivacién real de quien solicita ayuda.

El apoyo familiar y de amistades, es de vital importancia en estos pro-
cesos. Quizds podemos ver con preocupacién que la persona tiene un pro-
blema, y necesita ayuda para dejar de consumir a toda costa y a cualquier
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precio. En este punto, seria interesante preguntar a la persona si esto lo vive
asi, motivandole a hacerse cargo de su situacion, ofreciéndole el apoyo y las
herramientas que estén a nuestro alcance.

Después conviene construir unos objetivos a trabajar que partan de sus
propias necesidades, asi como marcar algunos pasos a dar. Es importante que
este proceso se haga en comun, de tal manera que reforcemos a la propia
persona y le acompafiemos en su ‘“darse cuenta” para poder cambiar. Esto
conlleva llevar a cabo un proceso de reflexion conjunto en el que la persona
sea el centro, capacitindole para la gestion de sus decisiones, y en definitiva
fomentando la autonomia necesaria para dirigir su propia vida. Este proceso
se basa sobre todo en el respeto a la persona y lo que ella decida, lo cual
no estd refiido con que existan a su vez ciertas normas y consecuencias que
conviene siempre hablar, negociar y pactar de antemano. Esta via de trabajo,
busca conseguir la autonomia y la responsabilidad que cada una tiene de vivir
su propia vida.

Necesitamos que la persona se sienta libre, comoda y respetada. En estos
procesos, la escucha, la observacién y la intuicién se convierten en grandes
aliadas.
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25

REDUCCION DE RIESGOS EN EL CONSUMO
DE HEROINA

Eduardo HIDALGO

Psicologo experto en drogodependencias
eduardohidalgo @gmail.com

Introduccion

En el presente capitulo nos ocuparemos de ofrecer unas breves notas sobre
la heroina, dando cuenta de su aspecto, de los placeres asociados a su consu-
mo, de los riesgos, los efectos secundarios, las contraindicaciones, asi como
trataremos de aportar algunas directrices en la linea de la reduccién de riesgos,
prestando especial atencidén a las pautas para un uso inyectado mds seguro.
Remitimos al capitulo “prevencién, riesgos y dafios” del presente manual al
lector interesado en la historia y el impacto social de la heroina en Espafa.

Presentacion

En la mayor parte de Espafia la heroina se encuentra fundamentalmente
en forma de polvo o rocas de color marrén clarito, no obstante, en algunas
zonas (sobre todo en Catalufia) puede accederse a heroina blanca.

Placeres

Flash o rush: sensacién placentera muy intensa y breve. Bienestar, rela-
jacion, reduccién de la ansiedad, eliminacién de las sensaciones de dolor y
cansancio. Euforia carente de sobreexcitacion y tension.

Efectos secundarios

Nduseas y vomitos. Extrema contraccién pupilar. Enrojecimiento facial y pico-
res. Estrefiimiento. En ocasiones puede provocar hipotension, hipotermia, hipotonia
muscular y rigidez. El uso crénico —unido al estilo de vida— afecta al equilibrio
hormonal y al sistema inmunoldgico, pudiendo dar lugar, entre otras cosas, a
alteraciones del ciclo menstrual y a una reduccién de las defensas del organismo.

Riesgos

Hay que tener en cuenta que la mortalidad en los consumidores de heroina
supera entre seis y veinte veces a la de los no consumidores del mismo rango
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de edad. Algunos problemas conciernen a la sustancia pues estdn derivados del
consumo (fundamentalmente la dependencia, el sindrome de abstinencia y algu-
nas sobredosis) y, por tanto, estdn relacionados directamente con las propiedades
farmacoldgicas de la heroina. El resto guardan relacién con nuestra forma de
gestionar las drogas y tienen que ver con distintos factores como la falta de
asepsia en el consumo; la contaminacién del producto con adulterantes, hongos
y bacterias; el precio desorbitado de la heroina ilicita; el hecho de que se comer-
cialice en ambientes marginales y delincuenciales; la estigmatizacion social de la
sustancia y de sus consumidores; el ordenamiento juridico en materia de drogas.

Gestion de placeres y riesgos

Los placeres heroicos dependen directamente de la via de administracion
empleada. Con la utilizacién de la via intramuscular, la subcutdnea o la esni-
fada resulta técnicamente imposible experimentar el flash, de tal manera que,
en estos casos, podrd disfrutarse tnicamente de las restantes gratificaciones
opidceas. La via intravenosa, por el contrario, permite disfrutar de esos mismos
placeres y afadirles, ademads, los del flash (Seidenberg, 2000). El fumado en
papel de plata, por su parte, aporta también ambas cosas, tan s6lo que el flash
es mucho mds suave y se requiere de cierta practica y habilidad para obtenerlo.

Los riesgos dependen también de forma directa de la via utilizada (Klous,
2004). En este caso la mds problematica es la endovenosa, hasta el punto de
que utilizando cualquier otra via se eliminan de un plumazo las posibilidades
de sufrir gran parte de las complicaciones sanitarias que pueden afectar a los
usuarios de heroina. La via mds segura es la fumada en papel de aluminio,
pues tiene un potencial bajo para facilitar infecciones y provocar sobredosis.
Entre ambas se sitia la via esnifada, bastante mds segura que la inyectada
pero algo mds peligrosa que la fumada debido, fundamentalmente, a que es
mucho més fécil sobredosificarse esnifando que fumando.

Dicho esto, es al consumidor a quien le corresponde decantarse por una
u otra via en razén de los placeres que desee obtener y de los riesgos que
esté dispuesto a correr.

En cualquier caso, dentro de las estrategias de disminucion del dafio, uno de
los objetivos principales con los que tradicionalmente se ha trabajado se remite
a que los usuarios opten por utilizar cualquier otro sistema de consumo distinto
a la inyecciéon. De hecho, técnicamente, la reduccidon de riesgos ha operado
desde sus origenes con una triada de fines bdsicos que no son otros sino €éstos:

*  Fomentar que los usuarios abandonen la via inyectada.

*  Fomentar que los usuarios que no abandonen la via inyectada utilicen

unicamente sus propias jeringuillas.

e Fomentar que los usuarios que no utilicen Unicamente sus propias

jeringuillas las desinfecten antes con lejia.
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La cuestion es que, como bien reflejan tales objetivos, es evidente que hay y
seguird habiendo quien prefiera inyectarse a fumar o esnifar, de modo que, respetando
la capacidad de decisién de cada cual y siguiendo los planteamientos primigenios
de las politicas de reduccién de danos, a continuacién ofreceremos unas breves
indicaciones y pautas destinadas a informar sobre el consumo inyectado mds seguro.

Acopio del material

El primer paso antes de inyectarse heroina es recopilar todos los materiales
necesarios para hacerlo y, después, la propia heroina. Los bdsicos e indispen-
sables son: jeringuilla, agua, acidificante, filtro y recipiente donde realizar la
mezcla. Para un uso de menor riesgo €stos podran completarse con: torniquete,
mechero, servilletas de papel, toallitas impregnadas de alcohol y contenedor
de las jeringuillas usadas.

Escoger un espacio donde consumir

El segundo paso es elegir el sitio donde hacerlo. Esto es de capital impor-
tancia para la gestiéon de placeres y riesgos. De una parte, cabe recordar que la
heroina es una sustancia prohibida y que su consumo es ilegal, de modo que
inyectdrsela en un lugar demasiado visible supondrd llamar a gritos a la policia
para que haga su trabajo. De otra parte, conviene tener en cuenta que, socialmente,
esta droga estd muy mal vista y que, para la mayoria de la gente, ver a alguien
administrandosela en publico, sobre todo via inyectada, resulta desagradable y
excesivamente provocador. De tal manera que, de nuevo, inyectarse a la vista
de todo el mundo equivaldrd a pedir a gritos que a uno le llamen la atencion,
le miren mal o algo peor, segin el caso y el lugar donde a cada cual se le
ocurra hacerlo. En consecuencia, por respeto a los demds y con vistas a poder
inyectarse apaciblemente sin tener que preocuparse por lo que hardn o dirdn
otras personas, el usuario harfa bien en buscar un sitio lo mas intimo, resguar-
dado y limpio posible. En €l, debera poder sentirse lo suficientemente tranquilo
y seguro como para poder consumir con calma y serenidad (Hidalgo, 2007).

Escoger el punto donde inyectarse

Una vez encontrado el lugar donde poder consumir tranquilamente habra
de escogerse el lugar exacto del cuerpo donde realizar la inyeccién de he-
roina. En este sentido resulta primordial destacar que el sistema circulatorio
estd compuesto de venas y de arterias y que, tanto desde la Optica de la
potenciacién del placer como desde la Optica de la reduccién de riesgos, las
inyecciones deberdn realizarse siempre en las venas. A la hora de escoger la
vena exacta en la que realizar la puncién, cada consumidor, dependiendo de
su mapa venoso particular, deberd optar por la que le resulte mds cémoda y
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accesible (cuanto mds largas y visibles, mejor), teniendo siempre presente que
las mds seguras seran siempre las del brazo, las mufiecas y las manos y las
especialmente peligrosas y a evitar serdn las del estémago, los pechos, la ingle,
el cuello y el pene. Por otra parte, aun cuando cada usuario suele disponer de,
al menos, un par de venas preferidas en las que le resulta especialmente fécil
inyectarse, es absolutamente recomendable ir cambiando y rotando de sitio en
cada ocasién. Del mismo modo, a la hora de pinchar en la misma vena, es
aconsejable dejar una distancia de, al menos, tres centimetros entre un pin-
chazo y otro, con la intencién, de nuevo, de producir el menor dafio posible,
al igual que habran de evitarse siempre las inyecciones en zonas infectadas.

Lavarse y mantener la higiene

Una vez elegido el sitio donde realizar la inyeccién deberd procederse a
limpiarlo con el fin de eliminar los virus y las bacterias que pudiera haber
sobre la piel. Para ello, lo ideal es lavar la zona de puncién (y las manos)
con abundante agua y jabén y dejarla secar al aire. En su defecto podra uti-
lizarse una toallita con alcohol, moviéndola siempre en la misma direccion,
ya que, si se mueve circularmente o de delante hacia atrds, realmente se es-
tardn recolocando los virus y las bacterias pero no retirdndolos de la zona de
inyeccion. Lo que jamds deberd hacerse es limpiar la piel chupandola con la
lengua, pues, de hacerlo, la estaremos contaminando mds de lo que ya pueda
estarlo. Asi que, en caso de no poder lavarla con nada, siempre serd mejor
dejarla tal cual que intentar hacerlo a base de lametazos.

Desde este momento, el mantenimiento de la higiene deberd ser la principal
preocupacién del usuario a lo largo de todo el proceso de introduccién de la
heroina en el cuerpo. El objetivo es continuar evitando a toda costa que los
virus y las bacterias sean introducidos en el organismo a la vez que la heroi-
na. Es por ello que la regla fundamental sera utilizar materiales estériles. La
segunda regla serd manipular los instrumentos lo menos posible: no tocar la
aguja con los dedos (menos atin chuparla con la lengua), y manosear el filtro
y los acidificantes lo estrictamente necesario y siempre con los dedos limpios.

La tercera regla serd no reutilizarlos (aun asi, siempre serd mejor reutilizar
en una misma sesion una botellita de agua estéril que utilizar agua del grifo
o embotellada para la segunda administracién). Finalmente, la cuarta y dltima
regla serd no compartir ninglin instrumento con nadie jamas de los jamases,
puesto que cualquiera de los materiales (filtros, agua, recipiente) puede ser un
vehiculo perfecto para la transmisiéon de virus y bacterias.

Si no hubiese mds opcién que reutilizar una jeringuilla, antes deberd lim-
piarse a conciencia llendndola y vacidndola de agua estéril hasta que no quede
ningun resto visible de sangre. Esto cuando sea uno mismo quien vaya a utilizar
por segunda vez su propia jeringuilla. Cuando no se tenga mas alternativa que
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usar la de otra persona (siempre deberia haber otra alternativa, aunque fuera
fumarse la heroina o esnifarsela), debera procederse de la siguiente forma:

e Llenar la jeringuilla con agua. Ha de hacerse con la aguja puesta
y el agua ha de ser fria, ya que, si estd caliente se favorecerd la
contaminaciéon con gérmenes.

*  Vaciarla, volverla a cargar y volverla a vaciar.

e Llenarla de lejia hasta algo més de la mitad, dejando el resto del espacio
simplemente con aire. Agitar y esperar al menos treinta segundos.

*  Vaciar y repetir la operacién anterior un par de veces mads.

e Llenar hasta arriba con agua y vaciar. Repetir una dltima vez.

*  De este modo podran ser eliminados algunos virus y bacterias, entre
ellos el del VIH, aunque probablemente no todos (por ejemplo, se
desconoce la eficacia de este sistema en el caso del virus de la he-
patitis C), de tal manera que conviene no olvidar que el sistema no
es infalible y que, por norma general, deberd desestimarse su uso y
optar siempre por utilizar jeringuillas nuevas y estériles.

Preparar la inyeccion e inyectarse

El siguiente paso serd disponer todo el material necesario en un drea de
seguridad: una revista, un papel de periddico, la parte interior de la chaqueta
extendida por el suelo. Cualquier cosa suficientemente limpia valdrd. Su fun-
cién serd la de delimitar un espacio propio del que no deberd salir ninguno
de nuestros instrumentos de inyeccién ni en el que deberdn entrar los de otras
personas, de tal manera que se reduzcan a cero las posibilidades de compartir,
aunque sea involuntariamente, cualquiera de los materiales.

A continuacién, se machaca bien fina la heroina, de modo que el proceso
de disolucion resulte més fécil y completo. Luego se vierte la dosis deseada en
el contenedor. Si el recipiente es estéril se debe tener cuidado de no tocar su
interior con los dedos. Si no es estéril habria que haberlo lavado antes con agua
y jabén o con una toallita con alcohol y dejarlo secar al aire. Después se vierte
un poquito de acidificante: apenas una pizca si es 4acido citrico, un poco mas
si es vitamina C y un par de gotas o tres si es limén o vinagre (Scott, 2000).
Acto seguido se carga la jeringuilla unas tres cuartas partes y se vierte el agua
suavemente en el contenedor. Si éste es de metal, se puede calentar un poco con
el mechero para favorecer la disolucién. Se calienta hasta que el agua burbujee un
poquito, no demasiado porque de lo contrario se producirdan pérdidas y precipita-
cién (15-30 segundos es mas que suficiente). Luego, con el mango o el capuchén
de la jeringuilla se removerd la mezcla para completar y finalizar la disolucion.
Entonces se coge un filtro, manipuldndolo lo menos posible o pinchdndolo con
la punta de la aguja y depositdndolo en el contenedor. Se pincha el filtro con la
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jeringuilla, introduciendo la aguja con cuidado de no atravesarlo completamente
y asegurdndose de que el agujero de la aguja esta orientado hacia abajo. Se tira
del émbolo hacia atrds hasta que la jeringuilla esté cargada, de modo que todo
el liquido sea absorbido y el filtro quede completamente seco.

Se coge la jeringuilla con una mano y se posiciona con la aguja mirando
para arriba. Con la otra mano se dan unos golpecitos con el dedo al cuerpo
de la jeringuilla para que el aire se desplace hacia la aguja. Cuando todas las
burbujas estén en la parte superior se presiona el émbolo hasta que todo el aire
sea expulsado y salga un poquito de liquido (tampoco hay que obsesionarse
con la presencia de microscépicas burbujitas en las paredes de la jeringuilla,
ya que no producirdn ningin dafio).

Si el liquido atin estd caliente deberd esperarse a que se enfrie, pues
inyectarse sustancias calientes es peligroso. Una vez enfriado, se procede a
colocar el torniquete o a aplicar calor o a realizar algin tipo de ejercicio para
conseguir que las venas sean mds visibles y protuberantes.

Se realiza la inyeccion. Para ello, la jeringuilla debe orientarse siempre
en direcciéon al corazén, de otra forma el dafio para las venas serd mucho
mayor. Ademds, el agujero de la aguja deberd mirar siempre hacia arriba. Por
otra parte, la inyeccion debe realizarse en un angulo de unos treinta grados.
Cuanto mads vertical se sitie la aguja en relacion a la piel mas probabilidades
habréd de errar el tiro o de traspasar la vena de lado a lado. La aguja deberd
introducirse muy suavemente.

Una vez que se sienta que se ha traspasado la pared de la vena ya no
habra que introducirla mds a fondo sino que se deberd parar y tirar del émbolo
hacia atrds para comprobar que sale sangre. Si no sale es que no se ha atinado
bien. En este punto, puede tantearse si retirando la aguja o introduciéndola un
poquito mas termina finalmente de entrar sangre. Si no es el caso, deberd sa-
carse la aguja e intentarlo de nuevo en otro sitio (vale la misma vena siempre
que se respete una distancia de al menos tres centimetros entre una puncién y
otra). Si al tirar del émbolo entra sangre de color rojo oscuro en la jeringuilla,
significa que se estd en el buen camino. Es el momento de retirar el torniquete.

Acto seguido se introduce lentamente una pequeia parte del liquido y se
espera unos segundos para tantear la potencia. Esto es especialmente importante
cuando se consume de forma esporddica, cuando se ha comprado a un proveedor
desconocido o cuando se trata del primer consumo tras un periodo de abstinencia.
Si se percibe cualquier sensacién extrafia que no coincida con los efectos esperados
y tipicos de la heroina o si la potencia o la dosis administrada parecen excesivas,
habra de retirarse la aguja inmediatamente. Si todo estd en orden, se procederd a
inyectar el contenido de la jeringuilla al completo, hasta el final y lentamente, ya
que las inyecciones demasiado rdpidas dafian las venas. Después se retira suave y
delicadamente la jeringuilla, se pone el capuchdén sobre la aguja y se deposita en
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la zona de seguridad. Las maniobras de “bombeo” (meter y sacar sangre una vez
que ya se ha inyectado toda la heroina) producen lesiones. Hay quien se “bombea”
por el placer que le aporta el acto mismo de inyectarse; sin embargo, técnicamente
el flash serd el mismo “bombedndose” que sin “bombearse”, pues la heroina ya
ha sido introducida al completo en el torrente sanguineo.

Finalizada la inyeccidn, se coge un apdsito o una toallita de papel y se
presiona la zona de puncién durante un minimo de treinta segundos hasta
que, al menos, ya no salga mds sangre. Mientras tanto se disfruta tranquila y
gozosamente de los placeres del flash.

Recogida y mantenimiento de la higiene

Remitido el rush, se recogen todos los materiales desechables y se guar-
dan en una bolsa, en una caja o en una lata. Posteriormente se tirardn en
un contenedor de basura. Las jeringuillas, siempre que sea posible, deberdn
intercambiarse en un dispositivo de reduccién de dafios. En su defecto debe-
rén introducirse en una lata u otro tipo de recipiente y tirarlos también en un
contenedor. Finalmente, se procedera a limpiar cualquier resto de sangre que
haya podido quedar por el suelo o en los alrededores y se lavardn de nuevo las
manos y la zona de puncién con agua y jabén o con una toallita con alcohol.

Cuidados posteriores

Pasadas unas horas tras la inyeccion, cuando las heridas ya estén secas y ce-
rradas, conviene cuidar las zonas de puncién dando pequefios masajes y aplicando
cremas hidratantes y reparadoras: Nivea®, Thrombocid®, Aloe vera, etc. En caso
de realizar un consumo habitual es aconsejable incorporar estos cuidados en la
rutina diaria, llevandolos a cabo, por ejemplo, cada noche antes de irse a dormir.

Crisis y emergencias

La reanudaciéon del consumo de heroina tras un periodo de abstinencia
(Sporer, 2003) y la mezcla con sustancias depresoras como el alcohol son los
principales factores que desencadenan las sobredosis (Anoro, et al., 2004). En
los casos mas graves el usuario pierde el conocimiento y no reacciona ante
ningin estimulo. Respira muy poco o nada en absoluto. La piel, los labios
y las ufias adquieren una coloraciéon morada. En los casos menos severos
el consumidor mantiene la conciencia pero es incapaz de articular palabra,
respira errdticamente y es habitual que vomite. Ante cualquiera de estas
situaciones ha de llamarse al 112 indicando que nos encontramos con una
persona inconsciente o semi-inconsciente, mencionando que respira poco o que
no respira y facilitando nuestra localizacién exacta. Mientras tanto trataremos
de mantener despierta a la persona o aplicaremos técnicas de reanimacién

339



cardiorrespiratoria (si es que las conocemos). De no conocerlas, colocaremos
al usuario en posiciéon de seguridad (tumbado de lado) y esperaremos a que
llegue la ambulancia. Serd entonces cuando haremos saber que el afectado ha
tomado heroina. En casos de sobredosificacion grave (personas inconscientes o
semi-inconscientes) jamds ha de darse al usuario nada de comer ni de beber;
jamas se le debe hacer dafio con la intencién de despertarle (quemdndole,
pinchandole, etc.); jamds se le debe meter en el bafio ni mojarle con agua
fria; jamas se le deberd mover de un lado a otro ni obligarle a andar o a que
se mantenga de pie; jamds deberd inyectdrsele otras drogas ni agua con sal
ni leche ni demds cosas exdticas; jamds deberd dejarsele solo.

Comentarios finales

A modo de epilogo y recapitulacién, podria aducirse que las peculiaridades
que rodean a todo lo concerniente a esta sustancia marcan algunas diferencias
que conviene tener muy presentes y que aconsejan que el posible consumidor
se plantee el uso de heroina con especial detenimiento y, si es el caso, lo
acometa con las ideas bien claras y con una prudencia, una moderacién y una
responsabilidad superiores a aquellas que generalmente se muestran para el uso
de otras drogas recreativas. En tltima instancia, no conviene olvidar que miles
y millones de personas, al entrar en contacto con la heroina, han convertido
sus vidas en un auténtico tsunami que, a su paso, ha arrasado absolutamente
con todo lo propio y lo ajeno. Por lo tanto, repetimos, se impone la prudencia,
pues, aunque los placeres puedan ser grandiosos, los riesgos también lo son Yy,
como bien dicen los entendidos, si convertirse en un consumidor problemadtico
y dependiente requiere esfuerzo y dedicacidn, convertirse en usuario controlado
puede requerirlo todavia mas.
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Hongos alucindgenos, setas de la risa, monguis y trufas

El uso de hongos alucinégenos o psicodélicos como sustancias psicoactivas
ha acompaifiado a diferentes culturas, hasta nuestros dias. Repartidos por todo
el mundo encontramos diferentes especies de hongos alucinégenos.

Las setas son la parte visible de los hongos y han sido consumidas con
diferentes objetivos: religiosos, misticos, terapéuticos, recreativos, etc. Hoy en
dia son un ingrediente mds del mend psicoactivo, tanto en una fiesta de musica
electrénica como en una sesion con fines de autoconocimiento.

Como cualquier otra droga el consumo de hongos alucindégenos requiere
de una serie de conocimientos, precauciones y pautas de uso, con el fin de
reducir los riesgos y en el caso de un uso recreativo aumentar los placeres.

Contexto histérico y actual

Los hongos alucinégenos son unos embriagantes que tanto, en la antigiiedad
como en la actualidad, han sido utilizados por determinadas culturas como
forma de conectar con el mundo espiritual, asi como una medicina reservada
para ceremonias o eventos de indole religioso. Aunque la literatura no lo dice,
es posible que también haya habido usos recreativos en estas culturas. De esta
manera los chamanes siberianos consumian amanita muscaria con el fin de
conectar con los espiritus (Fericla, 2001), mientras que los curanderos indios
mexicanos de determinadas etnias utilizaban especies del género psilocybe, para
curar a los enfermos mediante la conexién con los espiritus. (Estrada, 2005).

En los afios cincuenta, a partir de las investigaciones llevadas a cabo por
un banquero, dedicado a la “etnomicologia” llamado Robert Gordon Wasson
(Escohotado, 1999), los hongos alucinégenos son dados a conocer en el mundo
occidental. En los afios sesenta y setenta, junto con una serie de revoluciones
politicas y culturales las setas alucin6genas pasan a ser consumidas como
drogas recreativas y son llevadas a cabo diversas investigaciones, algunas de
ellas orientadas para su aplicacion en psicoterapia (Pollock, 1976).
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En la tltima década las setas alucindgenas, sin llegar a tener una prevalen-
cia muy notoria, han seguido siendo una de las drogas recreativas consumidas,
principalmente, por personas, en general, y jovenes con fines recreativos. En los
estados miembros de la Unién Europea, se estima que entre el 0,3% y el 8,3% de
los jovenes de 15 a 24 afos habian consumido hongos alucindgenos alguna vez
en su vida y entre el 0,2% y el 2,8% lo habian hecho durante el afio anterior a
ser encuestado. En Espafia, los datos obtenidos en la encuesta ESTUDES 2010,
indican que la prevalencia de consumo en el dltimo afio de hongos alucinégenos
entre los estudiantes espafioles de 14 a 18 afios fue del 1,6% (OED, 2012).

,Qué son las setas alucinégenas?

Los hongos son unos seres vivos que para reproducirse crean dos tipos

de estructuras:

* Las setas son unas estructuras mediante las cuales los hongos pueden
dispersar sus esporas.

* Los esclerocios son formaciones globulares densas parecidas a las
famosas trufas de uso culinario que en el mundo “underground” se
denomina “trufas” o “piedras filosofales”. Aunque se llamen trufas
por su aspecto son estructuras muy diferentes a las verdaderas trufas,
famosas por ser un manjar culinario.

Los hongos alucinégenos son consumidos, tanto en forma de seta como

de trufa, por algunas personas, con el fin de tener experiencias psicoactivas.

;De qué setas hablamos? Especies, variedades, tipos y formas

Se puede decir que existen dos grandes grupos de setas alucinégenas.
Por un lado estdn los hongos que presentan como componente psicoactivo
el muscimol y el dcido ibotémico. La especie mas popular es la amanita mus-
caria, que es una seta muy caracteristica y famosa, de color rojo con manchas
blancas. También pertenece a este grupo la amanita pantherina de color marrén
y manchas blancas que también contiene estos componentes psicoactivos.
Por otro lado estdn todas las especies que contienen psilocina y psilocibina,
también denominadas especies psilocibicas o psilocibias. Existen 186 especies
conocidas de hongos de este tipo en el mundo (Stamets, 1996), pero sdlo
unas pocas son ampliamente consumidas. Las mds comunes y conocidas son:
*  Stropharia cubensis (Psilocybe cubensis). También llamados mejicanos,
comprende diversas variedades. Es la especie que mds se cultiva de
forma casera y la que mds se consume y comercializa.
e Psilocybe semilanceata. Popularmente conocidos como ‘“bonguis” o
“monguis”. Setas de pequefio tamafio, que suelen recolectarse en las
montafias de paises del hemisferio norte.
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e Psilocybe tampanensis. Generalmente se encuentran en forma de
esclerécios (“trufas” o “piedras filosofales”™).

e Psilocybe mexicana también se obtiene como trufa pero no es tan
popular y conocida como la anterior.

*  Copelandia cyanescens (Panaeolus cyanescens). Especie de tamafio
pequeiio y de muy alta potencia psicoactiva. También se las llaman
“setas hawainas”.

Doénde se encuentran y céomo se adquieren

Existen tres formas de conseguir setas alucinégenas:

Recolectandolas en el campo cuando se saben identificar correctamente
los ejemplares. Se pueden consultar guias de campo especializadas o contar
con el asesoramiento de personas experimentadas en la identificacién de setas.
Algunas setas se pueden confundir ficilmente con especies venenosas, asi que
es fundamental saber identificar sin ninguna duda cada ejemplar que se vaya
a recolectar para consumir. En la peninsula ibérica crecen varias especies de
hongos alucinégenos de forma natural, en los bosque y praderas: amanita
muscaria, amanita pantherina, psilocybe psemilanceata, psilocybe hispanica,
pluteus salicinus, entre otras variedades.

Obtenerlas mediante autocultivo casero. En la ultima década se han
extendido conocimientos y diversos métodos de cultivo casero de setas alu-
cinégenas. Se han vendido kits de cultivo preparados para que, con pocos
conocimientos y unas minimas condiciones ambientales, conseguir una buena
cosecha de setas. Un sistema muy facil y popular de cultivo es mediante los
llamados panes de micelio de hongo, que se caracterizan por ser la estructura
vegetativa del hongo contenida en un recipiente de pldstico, de forma que
solamente hay que abrir el recipiente y dejar que las setas fructifiquen en
unas condiciones ambientales controladas. Las especies que se cultivan, en
general, son exdticas: stropharia cubensis, psilocybe tampanensis, psilocybe
mexicana, etc.

Adquirirlas en el mercado. Existe un mercado negro de estas setas.
Por su bajo volumen de negocio suele realizarse a través de vendedores que
no pertenecen a grandes redes organizadas o mafias. Hasta hace unos pocos
afos existia un mercado legal en internet y en determinados establecimientos
de algunos paises como Holanda e Inglaterra, hasta que en el afio 2007 esta
venta fue prohibida.'

1. “Holanda prohibe los hongos alucinégenos” El Pais, 31 de octubre de 2007.
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.Qué efectos tienen? Placeres y riesgos

Amanita muscaria

Las sustancias psicoactivas que contiene son el dcido ibotémico y el mus-
cimol. El 4cido ibotémico produce efectos en el hombre a una dosis de entre
50 y 100 miligramos y el muscimol de entre 10 y 15 miligramos. Una vez
ingeridas las setas, la embriaguez se instaura muy lentamente, transcurriendo
generalmente de dos a tres horas antes de que se presenten los efectos de forma
plena. Los efectos duran de 6 a 8 horas. La ingesta de estas setas provoca
distorsiones visuales, pérdida de equilibrio, espasmos musculares moderados
(no convulsiones), alteracién visual y auditiva (Ott, 2000). Este tipo de hongos
no tienen un uso recreativo muy extendido debido a varias razones:

*  Provocan trastornos digestivos muy desagradables tales como diarreas,

vOmitos y nauseas.

* Es muy dificil su dosificacién ya que la cantidad de alcaloides varia
enormemente entre unos ejemplares y otros.

* En las guias de setas siempre aparecen como especies téxicas o muy
téxicas y este hecho disuade de consumirlas.

* No han sido introducidas en el mercado, salvo algunos vendedores
por internet. No existe cultivo comercial o auto cultivo de forma que
pueda haber un suministro facil.

*  Produce unos efectos de tipo borrachera fuerte, con delirios, desco-
nexioén y estados de abatimiento que no suelen ser muy apropiados
para un uso recreativo. Mds bien se usa con fines experimentales,
rituales o de autoconocimiento.

Especies psilocibicas

Contienen psilocina y psilocibina como alcaloides alucinégenos principales,
pero ademds contienen baeocistina y norbaeocistina como alcaloides minoritarios
(Ott, 2000). Estas especies provocan efectos psicodélicos, también llamados alu-
cindgenos o enteogénicos, que introducen a la persona que las consume en una
experiencia o viaje mas o menos intenso dependiendo de la dosis consumida.

Dependiendo de la cantidad ingerida, si se tiene el estémago lleno o no y
de la idiosincrasia del individuo, los efectos pueden tardar en aparecer desde
los 15 minutos a mas de una hora. La duracién total de la experiencia varia
de 4 a 6 horas con un periodo aproximado de dos horas de recuperacion hasta
volver a la normalidad. Al principio del viaje es comun que las pupilas se
dilaten y que baje la tension arterial. Pueden aparecer bostezos (normalmente
sin sueflo) y una ligera sensaciéon de pesadez, asi como nauseas y debilidad.
Como efectos secundarios pueden darse escalofrios, vértigos, cefaleas, boca
seca, sudores e incluso leves aumentos de la temperatura corporal.
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Cuando el viaje es vivido de forma positiva y placentera la experiencia
suele comenzar con risas y euforia, después se pasa a un estado de calma
y tranquilidad, acompafiada de una marcada sensacién de lucidez y claridad
mental, donde se dan modificaciones de la percepcién y el pensamiento: el
tiempo se ralentiza, acelera o desaparece, los colores brillan de forma distinta,
los objetos se deforman, se perciben luces o sonidos extrafios, visiones con
los ojos cerrados, etc. Este estado puede vivirse como algo fascinante, impac-
tante y hermoso, y ello puede llevarnos a un estado emocional de autentica
satisfaccién y gratificacién que normalmente es compartido con las personas
presentes pudiendo establecerse una comunicacién y unos lazos emocionales
inusualmente intensos (Energy Control, 2003).

El viaje puede vivirse de forma negativa. La alteracion de las emociones,
las percepciones y el pensamiento, no siempre presentard una cara amable y
divertida. Lo que se perciba, perfectamente puede ser vivido como horroroso
y angustiante. La persona puede verse atrapada en una especie de circulo
vicioso con pensamientos recurrentes sobre el mismo tema (“me persiguen”,
“hablan mal de mi”, “me he vuelto loco”, etc.) que es incapaz de quitarse de
la cabeza. Se trata del mal viaje.

De hecho puede ocurrir que en un mismo viaje se pase sucesivamente por
momentos agradables y angustiantes. Cualquier cambio en el entorno, lo que
haga la persona o piense en ese momento, puede reconducir la experiencia en
un sentido u otro y hacernos pasar de la fascinacién al horror y viceversa. En
este sentido existe la oportunidad de poder orientar el viaje hacia algo maés
placentero simplemente tratando de pensar en otras cosas, hacer algo distinto
o cambiar el entorno (la musica, el lugar, etc.).

La gran mayoria de malos viajes remiten sin mayores consecuencias una
vez que desaparecen los efectos. No obstante, existen casos en los que estas
intensas experiencias angustiosas acaban teniendo repercusiones negativas a mas
largo plazo, generalmente dando lugar a algin tipo de estado depresivo, ansioso
o paranoide que se puede mantener durante periodos de tiempo relativamente
largos que puede, incluso, requerir de atencién especializada.

Hay quien considera que un mal viaje puede aprovecharse con fines de
autoconocimiento y de alguna manera obtener alguna ventaja de este mal
trago. Aprovechar esta apertura al inconsciente, por muy duro que sea, con el
fin de aflorar a la conciencia, reconocer y asimilar partes de la personalidad
o de la historia personal que normalmente permanecen ocultas en la vida
cotidiana. Cuando aparece se pueden aplicar algunas medidas que permitan
que la persona se relaje y tranquilice:

* No dejandola sola.

* Nunca intentar tranquilizarla mediante bofetadas u otro tipo de com-

portamiento violento.
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* No cuchichear con otras personas en su presencia, podria aumentar
la paranoia.

* La actitud de la persona acompaiiante debe de ser tranquila, sin usar
gritos ni aspavientos.

* Si la persona estd en un sitio muy ruidoso o masificado, llevarla a
otro sitio mds tranquilo.

e Hablar pausadamente y respetar la voluntad de conversar o mantenerse
en silencio. No forzar a hablar ni escuchar.

* Indicar que realize una respiracién pausada, profunda y si es necesario
la persona cuidadora puede marcar el ritmo.

* Recordarle que ha consumido setas y que estd teniendo un mal viaje
que remitird cuando vayan pasando los efectos.

e Cuando estas indicaciones no surtan efecto y la persona continde con
el mal viaje se puede, simplemente, acompafiar y animar a que se
deje llevar por la experiencia.

* Se dan casos en los que la mala experiencia no cesa hasta que los
efectos de las setas hayan remitido. En estos casos se debe permanecer
paciente, tranquilo, seguro y cercano ante quien sufre un mal viaje.

* Si la situacién se complica o la persona lo solicita, se llamard a los
servicios de urgencias.

Las setas alucindégenas tienen un muy bajo o nulo potencial de depen-
dencia psicolégica y fisica. Los efectos adversos toxicos agudos y crénicos
son muy infrecuentes. Se han descrito algunas muertes pero no se han podido
relacionar directamente a la ingesta de setas alucindgenas (Van Amsterdam,
Opperhuizen y Brink, 2010). La sobredosis es muy dificil que ocurra ya que
se necesitan cantidades tan grandes de setas que la persona vomitaria antes
de poder asimilar tanta cantidad.

Los riesgos derivados del consumo son, principalmente de tipo psicoldgico.
Se haya dado o no un mal viaje, puede dar lugar a la aparicién de problemas
psicolégicos. La mayoria de las personas que consumen setas no sufrird ningin
tipo de trastorno psicolégico después de haberlas consumido, sin embargo, para
algunas personas mds vulnerables o predispuestas a este tipo de problemas, menos
estables psiquicamente o con un trastorno ya latente, el consumo de setas podria
actuar como un detonante de un trastorno de ansiedad, depresivo o psicético.

Conviene tener en cuenta los siguientes puntos (Energy Control, 2003):

Las dosis bajas y los consumos ocasionales no estin exentos de riesgos,
pero, la posibilidad de que se den problemas aumenta cuando se consumen
dosis altas de forma habitual y continua. Lo recomendable seria espaciar las
tomas el maximo posible, por ejemplo no sobrepasar una toma al mes.
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Las personas con historial familiar con trastornos psicolégicos o con an-
tecedentes familiares de los mismos deberian ser especialmente prudentes y
moderadas en el consumo de setas. Segun el caso y la gravedad podria estar
totalmente contraindicado.

Cuando se estd pasando por periodos de inestabilidad emocional y mo-
mentos dificiles en la vida serfa recomendable evitar el consumo de setas.

Si dias después de haber consumido se experimentan estados de ansiedad,
depresién o paranoias es aconsejable dejar temporalmente el consumo Yy, si el
estado no mejora, acudir a un servicio especializado.

.Como preparar y tomarse las setas? Formas de consumo y dosificacion

El consumo de setas frescas es el Gnico que asegura que estas se estin
consumiendo con toda su potencia. Hoy en dia es posible acceder a setas
frescas durante todo el afo ya que una persona puede tener su propio cultivo
casero de hongos. No obstante y debido, o bien a una autoproduccién muy
grande o bien a que se quiere consumir setas que solo crecen en una deter-
minada época del afio, hay personas que prefieren secarlas y de esta manera
poder conservarlas durante un determinado tiempo.

El proceso de secado hace que se pierda potencia ya que hay una degra-
dacién de los alcaloides de estos hongos. No obstante a la hora de dosificar
una toma se tiene que tener en cuenta que las setas secas son en peso, diez
veces mas potentes que las setas frescas. En la tabla 1 se describe la dosifi-
cacién de tres especies tanto en fresco como en seco, de forma orientativa:

TaBLA 1

Dosificacion de tres especies psilocibicas en funcion de la presentacion
(frescas o secas)

Especie Stropharia cubensis |Psilocybe semilanceata| Psilocybe tampanensis
P (seta) (seta) (trufa)
Estado Fresco Seco Fresco Seco Fresco Seco
Dosis bajas (gramos) 8-10 0,8-1 10-15 1-1,5 10-12 3-4
L 10-20 1-2 15-30 1,5-3 12-18 4-6
(gramos)
q A partir de| A partir | A partir | A partir A partir | A partir

Dosis altas (gramos) 20 de 2 de 30 de 3 de 18 de 6

A la hora de planificar una toma y decidir qué tipo de efecto se quiere
experimentar, es conveniente medir las dosis en peso y evitar hacer el célculo
por ejemplares, ya que pueden haber ejemplares con pesos muy diferente y
no medir bien la potencia psicoactiva.
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Las setas alucinégenas son efectivas consumidas por ingestion oral. Solo me-
diante la digestion se pueden romper las fibras del hongo y absorber los alcaloides
que contienen. Cualquier otra forma de consumo o bien no es activa o bien es
muy poco eficaz. No se deben de calentar las setas, ya que el calor destruye los
compuestos psicoactivos que llevan las mismas (psilocina y psilocibina). Debido a
esta caracteristica no es muy buena idea realizar platos cocinados (tortillas, etc.),
infusiones y una buena forma de echar a perder las setas es fumandolas.

Cuando se ingieren setas frescas, se digieren y asimilan perfectamente. Las
setas secas son, en general, desagradables de masticar e ingerir. Normalmente
se comen secas y se va bebiendo agua para poder tragarlas e hidratarlas. Una
buena préictica a la hora de consumir setas secas es la maceracion en algin
liquido no caliente y sin alcohol para mejorar su absorciéon. Un zumo de na-
ranja o de lim6n es muy efectivo ya que la presencia de 4cidos permite que
los alcaloides se extraigan muy bien de las fibras de los hongos. También se
puede hacer un triturado o batido con el liquido y las setas en maceracién y
de esta forma facilitar la ingestion.

Mezclas con otras drogas

En un entorno recreativo tal como una fiesta, es posible que haya perso-
nas que decidan mezclar setas alucindgenas con otras drogas (Energy Control,
2009). En este caso se pueden tener en cuenta las siguientes consideraciones:

Las mezclas con alcohol suelen resentir el estomago, enturbiar la expe-
riencia y provocar resacas mds intensas y desagradables.

*  Con estimulantes (cocaina, speed, etc.) disminuyen los efectos psico-
délicos y también afectan al estébmago. En caso de consumir mucha
cantidad de cada sustancia puede aparecer ansiedad, paranoia, etc.

* La mezcla con MDMA puede dar un toque mds empatogeno al viaje
de setas o mds brillante a la experiencia del MDMA, pero se deben
de tener en cuenta las precauciones sobre el consumo de las dos
sustancias.

* La combinacion con otros psicodélicos supone mezclar sustancias de
efectos muy intensos, por lo que, en caso de combinar, conviene ex-
tremar las recomendaciones usuales para el consumo de alucindgenos.

;Cuando no se deben tomar?

Existen una serie de factores tanto individuales o de la persona (setting)
como ambientales (sef) que se deben de tener en cuenta a la hora de consumir
setas y en algunos casos. El consumo de setas debe evitarse:

* En niflos, mujeres embarazadas, mujeres en periodo de lactancia y

personas con reacciones alérgicas a la sustancia.
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* En casos de afeccién renal, insuficiencia hepatica o epilepsia.

*  Si se padece algtn tipo de trastorno psicolégico o se estd pasando por
una mala racha. Si se ha de conducir o0 manejar maquinaria peligrosa,
o realizar actividades peligrosas.

e Si al dia siguiente se tiene que hacer frente a obligaciones o respon-
sabilidades ineludibles.

JEs legal el consumo y la venta de setas alucinégenas? Riesgos legales

Los compuestos psicoactivos que tienen las setas (psilocina y psilocibina)
se consideran drogas a todos los efectos, por lo tanto el trafico, el cultivo, la
produccién, la facilitacion y promocion de su consumo constituyen un delito
contra la salud publica. La tenencia en pequefias cantidades destinadas al
autoconsumo no es considerado delito, pero puede castigarse con multas que
van de los 300€ a los 3.000€.

En principio, la posesiéon de setas frescas no estaria fiscalizado, mientras
que la de setas secas, pulverizadas, embolsadas o encapsuladas si. No obstante
unas pocas setas podrian justificarse como destinadas al propio consumo pero
una gran cantidad de setas frescas seguramente seria entendida como destinada
al trafico. En consecuencia, sean frescas o secas, se recomienda llevar solo
cantidades moderadas y si se cultiva, que sea en poca cantidad y sélo para
uno mismo.

Técnicamente es posible la venta de esporas o de los llamados panes de
micelio, estructuras del hongo, de las cuales se pueden obtener setas aluci-
négenas (Brotons, 2005). Las esporas no presentan psilocina ni psilocibina y
los panes, aunque si presentan estos compuestos, se suelen vender, no como
producto para consumir sino como articulo de coleccién o con fines de estudio.
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Introduccion

La historia de la humanidad es la historia de la utilizacién de los recursos
naturales con fines para facilitar la adaptacién a los ecosistemas, aumentar la
supervivencia y ganar en comodidad y en calidad de vida. El medio natural
ha provisto siempre al ser humano de recursos para ello y el ingenio humano
ha ido extrayendo de esos recursos maneras eficientes para aprovecharlos en
su beneficio. En un pasado prehistérico, cuando se vivia de forma ndémada
en grupos pequefios en los que no habia necesidad de almacenar recursos,
este conocimiento se transmitia oralmente, de generacién en generacién. Y el
conocimiento no ha sido simplemente conocimiento acumulado, sino que cada
nueva generacion creaba conocimiento nuevo aplicando estrategias cognitivas a
la resolucién de problemas cambiantes. Esto es lo que permitié, en un tiempo
record de algunos miles de afios, pasar de ser un grupo de apenas unos pocos
cientos de individuos viviendo en dreas geograficas extremadamente circunscritas,
a multiplicar la poblacién por miles de millones y colonizar el planeta entero.

Sin duda, esta multiplicacién exponencial de la poblacién y la consiguien-
te colonizacién del planeta se ha producido gracias a la especial habilidad
de los seres humanos para encontrar remedios naturales capaces de aliviar
el sufrimiento intrinseco al hecho de vivir, ya fuera éste causado por males
fisicos o por psicolégicos. Como especie social, todo sufrimiento psiquico de
un individuo singular viene determinado por su relacidon con respecto al grupo.
Nuestros antepasados, igual que fueron sumamente hdbiles en el descubri-
miento y refinamiento de drogas naturales que aliviaran el sufrimiento fisico
y las enfermedades, también lo fueron en el descubrimiento y refinamiento
de drogas naturales que aliviaran el sufrimiento psiquico, no porque atajaran
los sintomas orgdnicos subyacentes a aquellos, sino por ser drogas sumamente
eficaces en la integracion social cuando se consumen en el contexto de rituales
mds o menos estructurados pero que en cualquier caso contienen una légica
interna: se trata de rituales en los que participaba toda la comunidad, ya que
toda en su conjunto se sentia responsable del beneficio comun por ser este

351



la clave para el beneficio individual. Los rituales ancestrales se hacian de
noche, se bailaba, se tocaba musica ritmica, se invocaba a los antepasados
y se consumian drogas psicoactivas, principalmente de perfil alucinégeno.
La comunidad comulgaba entonces con la cosmovision de la tribu, las as-
perezas interpersonales se limaban y los conflictos originados por el choque
individuo-grupo se disolvian en el océano del éxtasis. En la unidad de las
culturas primigenias medicina y recreacion constituian las dos caras de una
misma moneda: el bienestar biopsicosocial tal y como lo entienden hoy dia
las ciencias de la salud.

Si hoy dia el conocimiento de las ciencias de la vida en general, y de
la farmacologia en particular, recae en esas figuras de bata blanca llamadas
cientificos, en los contextos tradicionales su conocimiento recaia en esas figuras
con atuendos floridos de plumas y comportamientos aparentemente excéntricos
llamados chamanes. Los chamanes utilizaban su conocimiento botdnico para
hacer el bien en sus comunidades. Pero la propia naturaleza, tanto de este
tipo particular de sustancias, como la de las pricticas rituales en las que su
utilizacidon se circunscribia, posibilitaba su utilizacién con fines “malévolos”:
los brujos encarnarian las figuras de los agentes de enfermedad. La base para
estas intervenciones, buenas o malas y, digamos, magicas, se debian a que,
para las culturas tradicionales, era en el mundo espiritual donde se jugaba la
batalla por la supervivencia. El mundo espiritual es un universo paralelo en
el que moran entidades incorpéreas y solo visibles para aquel que se aventura
a adentrarse en €l mediante la ingesta de plantas alucinégenas. Cuanto mads
conocimiento de este mundo espiritual tiene el chaman, mds poder personal
adquiere al ser mas capaz de aliarse con estas entidades tanto para hacer el
bien, como para hacer el mal. Siendo el mundo espiritual el responsable tltimo
de lo que ocurre en el mundo material, adentrarse en €l es la tnica forma
de vivir en bienestar, de curar las enfermedades o de inflingirselas a otros.

Sobre el concepto de ‘‘alucinégenos etnobotanicos”

He elegido el término de alucinégenos etnobotdnicos porque las sustancias
que van a ser tratadas en este capitulo lo que tienen de particular, respecto al
resto de los alucinégenos, no son sus efectos ni sus propiedades farmacoldgicas
(salvando las idiosincrasias que existen entre drogas, claro), sino el contex-
to concreto en el que se utilizan. Drogas como la psilocibina y los hongos
psilocibios, la LSD, los cactus mescalinicos (San Pedro y peyote), la DMT
(N,N-Dimetiltriptamina), el 2C-B y tantas otras drogas alucinégenas, sean de
origen vegetal o de sintesis, comparten propiedades psicofarmacoldgicas. Sin
embargo, las que se tratardn aqui son especiales, no por dichas propiedades,
sino porque se han popularizado en Occidente por usarse con fines espiri-
tuales, no en el sentido de tener un €xtasis mistico de comunién divina, ni
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tampoco psicondutico, sino en el de adentrarse en el mundo en el que habitan
las entidades espirituales, siempre de mano de un chamdn o de alguien que
presuntamente domine ese mundo, para conseguir un bienestar personal que va
mas alld de la mera diversion. Los “alucindgenos etnobotdnicos” serian pues
aquellas sustancias vegetales utilizadas en Occidente en un contexto “simulado”
respecto al original. En este sentido, la psilocibina podria ser un alucindégeno
etnobotanico si se consume en el contexto de un ritual tradicional, lo mismo
que la ayahuasca dejaria de serlo en el momento en el que su consumo se
enmarca fuera de dicho contexto, por mucho que los efectos psicolégicos
y fisiolégicos en ambos casos puedan ser los mismos: lo que cambia es el
“contexto” en el que se toma. Los alucinégenos etnobotdnicos, en definitiva,
serfan herramientas que harian la funcién de establecer puentes de unién entre
culturas de tal forma que se produjera un enriquecimiento cultural y biomédico
mutuo entre aquellas culturas donde el uso de estas plantas es originario y
las culturas en las que dicho uso se va implantando.

Los contextos tradicionales reinventados

Uno de los fendmenos mds interesantes en materia de drogas que ha traido
la globalizaciéon ha sido la instauracién en Occidente de viejos contextos de
consumo de viejas drogas de uso tradicional. Hace milenios que la socie-
dad occidental abandoné el chamanismo. La filosofia natural desbanc6 para
siempre el intento de comprension de los fendmenos naturales como debidos
a causas madgicas o espirituales. La espiritualidad pasé a ser entonces una
cuestion de fe, no de conocimiento. Y el mundo espiritual, un universo que
podia tener su propia organizacién interna y leyes pero que en ningln caso
afectaban al normal discurrir de nuestro mundo material. Desde entonces, el
conocimiento del mundo natural no ha dejado de crecer, de complejizarse y
de especializarse, borrando para siempre el viejo suefio de la ilustracion de
poder ser capaz de abarcar todo el conocimiento acumulado en una sola vida
por una sola persona. La cosa ha llegado tan lejos, que los avances cientifico-
técnicos han vuelto a instaurar en el mundo occidental una creencia en leyes
sobrenaturales que operan de una manera que no entendemos. ;Quién podria
explicar satisfactoriamente en una conversaciéon de café, por ejemplo, cémo
se transmite un correo electrénico entre teléfonos mdviles? Por poner uno de
los infinitos ejemplos de la vida cotidiana que, aunque son evidentes porque
forman parte del normal discurrir de tantas personas, a la mayoria le resultan
incomprensibles. Si asistimos a infinidad de fenémenos que no por el hecho de
no comprender son evidentes que existen porque cotidianamente los experimen-
tamos, ;como dudar de fenémenos que también resulta aparentemente evidente
su existencia pero para los que no existe una explicacion satisfactoria ni la
ciencia parece dar una respuesta? Cada dia estdn mds de moda las medicinas
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“complementarias” cuyas bases conceptuales se escapan al lenguaje cientifico (a
pesar de que, parad6jicamente, cada nueva propuesta quiera presumir siempre
de bases cientificas, como es el caso de querer explicar hoy dia todo lo “raro”
desde el paradigma “cudntico”). Teniendo esto en mente, ;sorprende tanto este
auge del chamanismo en el mundo occidental? Sea como fuere, estas medi-
cinas estdn aqui para quedarse. Y han venido para quedarse porque aportan
al iniciado algo que hoy dia es dificil de encontrar en nuestra sociedad y en
nuestra medicina: la proyeccion existencial. La medicina es una prictica que
se realiza aislando al individuo del grupo. Los rituales ancestrales se realizan
siempre en el contexto del grupo, emulando la tradicién del ritual comunitario.
Al insertarse estas précticas en la brecha entre lo conocido y lo desconocido,
estas viejas tradiciones chamdnicas parecen aportar al iniciado occidental el
permitirle ponerse en contacto con lo sobrenatural, con lo inexplicado, en
donde es uno mismo quien obtiene sus propias respuestas respecto a aquello
que le inquieta en lo mds profundo de si. Es quizds por esto mismo por lo
que su popularidad no deja de crecer, y es precisamente por esto por lo que
estas précticas, lejos de reprimirse, deberian protegerse.

Las drogas que abordaremos en este capitulo son la ayahuasca, la iboga
y los cactus mescalinicos, por ser su uso ritual el que mdas popularidad ha
ido adquiriendo durante los tltimos afios en Espaiia.

Ayahuasca

;Qué es la ayahuasca?

La ayahuasca es el liquido resultante de cocer algunas plantas originarias
de la cuenca amazodnica. Se trata de un liquido de color marrén terroso, de
textura densa, con olor a fermento afrutado y de sabor tan agrio que, al be-
berla, el tracto digestivo se estremece haciendo todo lo posible por expulsarlo
del organismo. Una vez probada la ayahuasca, su sabor no se olvida nunca,
y para muchas personas el mero hecho de recordar su sabor les hace sobre-
venir una ndusea. A otras personas, por el contrario, si bien son minoria, su
sabor les resulta agradable e incluso placentero. Los efectos organolépticos
del liquido sobre el organismo son acumulativos, de tal forma que al repetir
sucesivas dosis, aquellos se incrementan.

Hay algunos cientificos que opinan que la ayahuasca no es un descubri-
miento, sino una “invencién” del ingenio humano. La razén para opinar asi
proviene de lo sofisticada de su férmula quimica, ya que se compone de dos
tipos de plantas que por separado no tienen efecto alguno aparente, pero que
combinadas inducen un estado alterado de conciencia bastante contundente.
Debido a la gran diversidad vegetal que hay en la cuenca del Amazonas (se
estima que hay mds de un millén de especies botdnicas diferentes, de las
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cuales solo se han catalogado apenas unos pocos cientos de miles), resultaria
improbable que se descubriera fortuitamente simplemente por ensayo y error
el mecanismo farmacolégico tan sofisticado que implica la preparacién de
ayahuasca. Es posible que los indigenas ya usaran cada una de las plantas
presentes en la ayahuasca para fines diferentes a los que actualmente se usa,
y que en algiin momento indeterminado las cocieran juntas encontrando un
efecto nuevo con aplicaciones médico-rituales nuevas también. En cualquier
caso, cualquier cosa que se diga a este respecto es pura especulacion, pues se
carece de registros arqueoldgicos, de cronistas, o de otro tipo de datos més
alld de hace unos pocos siglos.

Andlisis realizados a momias desenterradas al norte de Chile, en el desierto
de Atacama, han descubierto restos de los principios activos de una de las
plantas utilizadas para cocinar ayahuasca. Estos restos pertenecen a personas
que vivieron hace miles de afios, lo cual sugiere que al menos una de las
plantas utilizadas en la preparacidon de ayahuasca ya se utilizaba hace milenios.
Esta planta, conocida botdnicamente con el nombre de Banisteriopsis caapi es
una liana que crece por toda la Amazonia. Numerosos pueblos amazdénicos la
utilizan desde tiempos remotos haciendo una infusién que se ingiere y que su
efecto principal es inducir el vomito y otros sintomas somaticos, como diarrea.
Debido a estos efectos somaticos, es posible que originalmente la bebida del
té hecho con la corteza de dicha liana la utilizaran los indios amazdnicos
como purgante y laxante para limpiarse de pardsitos gastrointestinales. Asi
lo sugiere el hecho de que una de las momias desenterradas en el desierto
del norte de Chile en la que se detectd en su cabello restos de los alcaloides
de dicha planta fuera un nifio. También el que se utilizara ayahuasca en una
region tan alejada de su ecosistema natural sugiere un intenso intercambio
comercial. Probablemente los indios amazénicos intercambiaban la medicina
ayahuasca por sal, un producto que una vez probado en comidas rara vez se
quiere uno privar de él. Muchas tribus amazoénicas hoy dia beben infusiones
realizadas con dicha liana con fines estrictamente médicos también. De hecho,
la palabra ayahuasca tiene tantos nombres como tribus la utilizan y se han
llegado a registrar mds de 40 nombres verniculos.

Ayahuasca es una palabra quechua que suele traducirse por “la enreda-
dera del alma”, un término que juega a la vez con la representacion literal y
simbdlica de lo que es la ayahuasca. Como se ha explicado, originalmente la
ayahuasca, para todos los pueblos amazénicos, era la infusién de una liana,
una enredadera, de B. caapi. Muchos estudiosos han interpretado que la “en-
redadera del alma” es un viaje ascendente a los reinos del espiritu. Pero si la
infusién de B. caapi se utilizaba principalmente para usos médicos y no tanto
visionarios, “enredadera del alma” puede querer decir algo mds ‘“‘terrenal”, en
el sentido fisico de lo que se siente cuando se toma ayahuasca: se nota cémo
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el cuerpo se siente intoxicado, cémo esa enredadera va constrifiendo el cuerpo,
expulsando, mediante el vomito y/o la diarrea los males fisicos. Quizas el
uso relativamente moderno segin el cual se conoce la ayahuasca como una
coccién de B. caapi, junto con las hojas de un arbusto de la familia del café
llamado Psychotria viridis, es lo que ha hecho pensar a los estudiosos que el
viaje con ayahuasca es vertical, hacia el espiritu, y no tanto horizontal, hacia
el alma. La ayahuasca, en sentido tanto literal como simbdlico, es pues un
“viaje” al interior del cuerpo. Asi lo entiende la medicina tradicional amazdnica
y es por eso por lo que se la considera una medicina. Entender la ayahuasca
como una experiencia espiritual es un modismo occidental que confunde el
que los curanderos tradicionales se sirvan de espiritus aliados para curar, con
la experiencia subjetiva que aporta la ayahuasca en si. “Espiritual” para el
chamanismo amazonico no es sinénimo de “elevado”. En este sentido, es tan
“espiritual” curar como hacer el mal. Por ello la experiencia con ayahuasca
puede inducir tanto visiones de asombrosa belleza, como sentimientos de
horrible pavor y vacuidad.

En este sentido, las hojas de P. viridis aportan a la infusién de B. caa-
pi poder visionario. El logro de la “invencién” consiste en que el principio
activo de la P. viridis, llamado DMT (N,N-Dimetiltriptamina), nunca llegaria
al cerebro si se ingiriera por via oral, ya que en el tracto gastrointestinal se
destruirfa por un proceso metabdlico (la causa es que unas enzimas llamadas
Monoaminooxidasa (MAO) destruirian la DMT ingerida oralmente). Precisa-
mente la planta B. caapi contiene principios activos con acciéon IMAO, esto
es, inhiben la accion de la MAO enddégena de tal forma que permiten que
la DMT llegue al cerebro. Se ha popularizado tanto la combinacién de hojas
de P. viridis en las decocciones de B. caapi que universalmente en occiden-
te hoy dia por ayahuasca se entiende precisamente la decoccién de ambas
plantas juntas. Para muchos pueblos amazénicos, por el contrario, ayahuasca
es toda decoccidén de B. caapi, al margen del aditivo botdnico especifico que
cada chaman le quiera echar. Como la coccién de B. caapi es la base para
la preparaciéon de muchos remedios, la eventual adicién de otros compuestos
botdnicos es incontable.

La ayahuasca, tal y como se la conoce y usa hoy dia en Occidente, y tal
y como la preparan hoy dia los diferentes chamanes, curanderos, vegetalistas,
etc., cuando un occidental quiere tomarla, es pues un liquido de sabor cuestio-
nable que, entre 30 y 45 minutos después de ingerirlo, induce un contundente
estado alterado de conciencia solo en parte similar al que inducen otras drogas
alucinégenas como los hongos psilocibios o la LSD. Bajo los efectos de la
ayahuasca se suelen tener visiones que tienen un impactante efecto emocional
sobre el iniciado. Si bien, generalmente, se mantiene un control sobre lo que
se estd experimentando, con dosis altas la “realidad” de las visiones puede
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ser tan contundente que dicha “realidad” se tome por la “realidad” misma.
De hecho, tradicionalmente los pueblos amazénicos han utilizado ayahuasca
en contextos rituales precisamente para que les muestre cudl es la verdadera
naturaleza de la “realidad”, tomando por “real” no la realidad ordinaria, sino
la que se aparece bajo los efectos de la ayahuasca. Esto es algo que debe
conocer cualquier persona que esté interesada en experimentar con ayahuasca:
la realidad que ofrece la ayahuasca puede ser considerada por el iniciado como
la realidad real. De ahi la importancia de no tomar ayahuasca en solitario,
siendo preferible su consumo en el contexto de un ritual dirigido por alguien
experimentado, de tal forma que el iniciado se sienta seguro ante los efectos
que se le aparezcan. Tradicionalmente, la ayahuasca se ha utilizado en rituales
de grupo donde la tribu comparte una cosmovisiéon comun y de esta forma se
potenciaba la cohesion grupal. También se utilizaba, aprovechando esa vision
de la realidad que ofrece la ayahuasca, para mirar dénde se encuentran los
problemas, bien grupales, bien individuales con relacién al grupo, uso que
hoy dia se ha ido adaptando a Occidente reconvertido en usos con fines de
crecimiento personal, de autoconocimiento y, en definitiva, de autocuracion
ante malestares psiquicos y/o dolencias fisicas.

Aparte de los usos tradicionales y modernos de la ayahuasca, €sta tam-
bién tiene un uso religioso. En Brasil existen incontables de las denominadas
“religiones ayahuasqueras”, que son doctrinas religiosas de tipo sincrético en
las que se encuentran presentes elementos cristianos y chamdénicos aderezados
con tradiciones espirituales diversas como pueden ser el candomblé o, con
la globalizacién, incorporaciones misticas orientalistas tales como elementos
budistas o de otro tipo. Estas religiones se han popularizado tanto que su ex-
pansién ha llegado a Occidente, pudiéndose encontrar sedes de estas iglesias
en casi cualquier lugar del mundo desarrollado. Es mds, paises como Holanda,
EE.UU., Brasil o Canada tienen leyes especificas que protegen la prictica de
estas religiones cuyo sacramento es la ayahuasca. Las tres religiones ayahuas-
queras mds conocidas son la iglesia del Santo Daime, la Unido do Vegetal y
Barquinha, mas las casi infinitas escisiones de cada una de estas, cada una
de ellas con un cuerpo doctrinario propio. En Espafia se podria afirmar (y
asi lo hemos constatado en el curso de nuestros trabajos de campo) que casi
en cada comunidad auténoma se pueden encontrar algunos de estos grupos
religiosos que toman ayahuasca.

Por 1ltimo, respecto al estatus legal de la ayahuasca, a pesar de que la
DMT es una sustancia fiscalizada, ni la ayahuasca ni ningin preparado reali-
zado con plantas que contengan DMT estd sometido a fiscalizacién internacio-
nal. El 6rgano encargado de prohibir drogas a nivel internacional es la JIFE
(Junta Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes). La ayahuasca no se
encuentra presente en ninguna de las listas de drogas prohibidas por la JIFE.
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Es mas, la propia JIFE ha expresado explicitamente que la ayahuasca no es
una sustancia controlada. Luego la ayahuasca solo es una sustancia prohibida
en aquellos paises en los que la legislacion nacional lo explicita. El tinico pais
en el que la ayahuasca estd explicitamente prohibida es Francia. En el resto
del mundo la ayahuasca, desde un punto de vista juridico, no es una droga.

Efectos, riesgos y beneficios

Si nunca has tomado ayahuasca lo primero que debes saber es que, si
bien la ayahuasca posee un margen de seguridad fisico muy amplio, las prin-
cipales consideraciones a tener en cuenta deben ser de cardcter psicoldgico.
La ayahuasca la han utilizado tradicionalmente los pueblos amazdnicos para
conocer la naturaleza de la realidad. Eso es porque las experiencias que aporta
la ayahuasca son consideradas por la persona que la toma tan real, sino mas,
que la realidad misma. Si bien habitualmente uno mantiene el control con
relaciéon a la diferencia entre la realidad ordinaria y la realidad ofrecida por
la ayahuasca, en los momentos mds intensos de la experiencia, o con dosis
altas, esta diferencia puede difuminarse. Cuando ello ocurre, si bien la mayoria
de las personas mantienen bien la calma simplemente dejandose llevar por la
experiencia, algunas personas pueden experimentar sentimientos de temor que
en su versién mds extrema puede derivar en pdnico. La actitud del cuidador,
o del guia, o de la persona encargada de dirigir la sesién en este sentido es
crucial para reconducir la experiencia en positivo, de ahi que si has decidido
tomar ayahausca, lo primero que debes hacer como medida mas eficiente para
evitarte experiencias desagradables es elegir un buen gufa. No existen consejos
para ello y en este caso lo que funciona mejor es el “boca a oreja” cuando
la recomendacién de ir a tomar ayahuasca con alguien en concreto viene de
alguien de confianza. Aun asi, las experiencias con ayahuasca son algo tan
privado que quien para tu mejor amigo puede ser el mejor guia del mundo a
ti te puede resultar el ser mds incompetente del planeta. En general, descon-
fia de sesiones a las que asisten muchas personas novatas por primera vez.
Otra cosa son sesiones de grupos amplios donde los iniciados toman juntos
regularmente y en sus sesiones acogen a uno 0 muy pocos nuevos iniciados.

Existen diferentes tipos de sesiones en funcién de lo “chamdnicamente
orientadas” que estén, por lo que lo ideal seria que las intenciones con las
que vas a tomar ayahuasca estén en consonancia con el tipo de sesién a la
que vas a acudir. Las sesiones mas chamdnicamente orientadas suelen estar
dirigidas por chamanes y/o neochamanes, generalmente mestizos, que vienen de
Sudamérica. Las sesiones chamanicas estdn muy orientadas a la curacién y son
sesiones que pueden resultar duras si tu intencién es simplemente experimentar
los efectos de la ayahuasca. Las sesiones chamdnicamente orientadas suelen
celebrarse en la oscuridad, donde la experiencia es guiada por los silbidos y

358



los canticos del chaman, que suele tocar ademds una maraca, y el ritmo de la
sesion es repetitivo. El chaman suele ir persona por persona del grupo soplan-
dole, o echiandole fuego, o tocando para él la maraca y son sesiones en las
que se exige un intenso trabajo personal por parte del asistente, si es que su
fin es curarse de aquello por lo que ha acudido a la sesién. Por el contrario,
si tu interés es simplemente experimentar los efectos de la ayahuasca, busca
sesiones organizadas por occidentales en las que el contexto es tranquilo, se
estd comodamente sentado o tirado en el suelo mientas suena musica evocati-
va. Si bien este tipo de contexto mds “psicondutico” estd orientado al disfrute
sensorial de la experiencia, siempre tiene un componente terapéutico y el fin
suele ser tal. A la mafiana siguiente suelen hacerse sesiones de integracién
de la experiencia en casi todos los tipos de sesiones. Evita asistir a sesiones
en las que no se oferta una sesidon de integracion después. Es recomendable
también elegir sesiones en las que los ofertantes realicen cierto seguimiento
de las personas, ya que asi, en caso de que experimentes problemas duraderos
en el tiempo, puedas recibir ayuda mds prolongada.

Las sesiones con ayahuasca generalmente se hacen en un contexto grupal,
luego tienes que estar preparado para sentirte incomodado por tus compaiieros
de viaje. En este sentido, si vas a tomar con personas conocidas y de confianza
es menos probable encontrarte con sesiones demasiado “escandalosas”. Piensa
que cada persona es un mundo, y los mundos que hay dentro de cada perso-
na no solo son desconocidos para ti, sino incluso para las personas mismas
que toman, de ahi la razén de tomar, para descubrirlos y conocerlos mejor.
A veces la exploracion de los mundos internos viene acompafiada de dolor
emocional, o de algin tipo de sufrimiento para la persona que los conoce,
por lo que no es raro que en las sesiones de ayahuasca, sobre todo las mds
orientadas a la cura, haya escenas de llantos e incluso de gritos. Puede que
incluso td seas una de esas personas a la que, al “descubrir” algo doloroso,
le dé por llorar y por gritar.

En cualquier caso, la ayahuasca no te va a mostrar nada que ti ya no
sepas. En este sentido, la ayahuasca es mds un espejo que un microscopio o
un telescopio. Pero de la misma forma que tus conflictos internos puede que
afloren durante la sesién con ayahuasca, tus partes maravillosas y bondadosas
también emergerdn, y cuando eso ocurre la experiencia es de una indescrip-
tible belleza.

La experiencia con ayahuasca tiene un componente de “posesion” que
no tienen otras sustancias, en el sentido de que, sobre todo en personas poco
experimentadas, puede llegar a “hacer” con uno lo que “ella” quiera sin que la
voluntad sirva de mucho. Esto puede ocurrir sobre todo en los momentos més
intensos. Debes estar preparado pues para no “controlar” toda la experiencia,
e irte concienciado de que tendrds que depositar toda tu confianza en el guia
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para, cuando atravieses momentos en los que es la ayahuasca la que tiene el
control de la situacion, te sientas igualmente protegido. Si bien la experiencia
con ayahuasca dura entre 4 y 6 horas, dependiendo de las tomas que se hagan,
los momentos de confusién y desorientacién o de sensacién de falta de control
de la experiencia no suelen durar mds alld de 30 minutos. Si bien, bajo los
efectos de la ayahausca, el tiempo lineal, tal y como estamos acostumbrados
a experimentarlo en condiciones ordinarias, deja de existir, dando lugar a un
tiempo subjetivo que lo marca el transcurrir de la experiencia.

No debes tomar ayahuasca si tienes antecedentes de trastornos psiquidtri-
cos de tipo psicético como depresion mayor, esquizofrenia o trastorno bipolar.
Desde luego no debes nunca tomar si tienes la enfermedad en activo. Si no
tienes la enfermedad en activo tampoco, pero si atn asi quieres hacerlo, es
muy importante que se lo comuniques a la persona que llevard la experiencia.
Muchos guias se negardn a admitirte en sus sesiones si les dices que tienes
historia de trastornos mentales. En cualquier caso, piensa que la decisioén
siempre debe ser tuya. Puedes tratar de explicarle razonadamente a tu guia
los motivos por los que, aun teniendo una enfermedad mental, quieres tomar,
y tratar de convencerle. Hay personas con historias de trastornos mentales a
las que les ha ido bien tomar ayahuasca, pero también hay otras a las que los
sintomas les han vuelto a emerger. Por eso es muy importante que selecciones
bien con quién vas a tomar.

Cuando hayas decidido con quién tomar ayahuasca asegirate de tener una
entrevista personal previa con él/ella unos dias previos a la sesidon. Serd la
mejor forma de poder prepararla. Muchos guias ponen restricciones de habitos
cotidianos, como dejar de comer sal unos dias antes o abstenerse de mante-
ner relaciones sexuales. Cada guifa tiene su propio criterio y si vas a tomar
con €l y a depositar en €l tu confianza, sigue sus recomendaciones aunque te
parezcan de poca importancia.

Es fundamental que cuando vayas a tomar ayahuasca dediques la mayor
parte del tiempo posible en la semana previa a autoobservarte un poco. Piensa
que vas a ir a tomar ayahuasca, que una experiencia con ayahuasca es mas
un “trabajo” que una diversién y que sacarle el maximo provecho posible es
entregarte ante aquello que se te presente sin miedo, pero con respeto. Con
serenidad, pero sin frivolizar. La experiencia con ayahuasca es algo muy serio
ya que te pone delante una realidad que puedes experimentar como mads real
que la realidad ordinaria. En este sentido, es una experiencia, por encima de
todo, “ontoldgica”. De hecho, la experiencia con ayahuasca es ontolégicamente
tan intensa que se han documentado casos de brotes psicéticos en personas
previamente sanas.

La experiencia con ayahuasca produce alteraciones en la forma de per-
cibir la realidad. La “textura” de la realidad se vuelve brillante, colorida y
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como compuesta por hilos luminosos de energia en vibraciéon. El inicio de
la experiencia suele notarse cuando, tanto con ojos abiertos como cerrados,
precisamente la textura de la realidad cambia y empieza a dotarse de esa
cualidad peculiar mencionada. También pueden aparecer zumbidos en los oi-
dos que anuncian que los efectos psicoldgicos se aproximan. Si bien con ojos
cerrados la experiencia es mucho mads intensa que con ojos abiertos, con los
ojos abiertos se mantiene siempre esa modificacion en la textura de la realidad.
Una estrategia habitual, de hecho, cuando el contenido de la experiencia con
ojos cerrados es excesivamente intenso, consiste simplemente en abrir los o0jos
y los efectos se aminoran.

Durante el transcurso de la experiencia suelen aparecer visiones con mo-
tivos abstractos pero también imédgenes nitidas claramente identificables. Las
emociones se perciben mas intensamente y se pueden acceder a recuerdos que
se crefan olvidados para siempre. Hay quien manifiesta experimentar fendme-
nos paranormales, como telepatia o precognicién. Al margen de lo “real” que
sean estos efectos paranormales, lo cierto es que subjetivamente son elementos
comunes de la experiencia.

En cualquier caso, si no experimentas nada de todo esto no te preocupes,
pues es normal. Muchos guias a los primerizos no les dan dosis altas para
que primero se familiaricen con los efectos de la ayahuasca antes de ofrecer-
les dosis mds altas. Ademds, pareciera como si las visiones de la ayahuasca
necesitaran de cierto aprendizaje cognitivo antes de poder “verse”, por lo
que no es inhabitual que hasta la cuarta o la quinta sesién no se empiece a
tener efecto visionario. La ayahuasca modifica también la forma habitual de
pensar, y cuando uno no estd experimentando visiones se cree que tampoco
tiene efecto psicoldgico de otro tipo, cuando lo cierto es que, desde fuera, un
observador externo certificaria dichos efectos. Por eso nunca abandones una
sesion porque pienses que no estds “colocado”. Puede ser simplemente que
no tienes visiones pero tu pensamiento estd funcionando de manera diferente
y esto puede ser muy peligroso para ti y para los demds. Si has decidido
tomar ayahuasca, pase lo que pase, no abandones la sesién hasta que el guia
te autorice.

Lo peor que puede ocurrir tras tomar ayahuasca, es que los efectos se man-
tengan algunas horas después de cuando deberian haber empezado a desaparecer.
Si este es el caso debes comunicérselo a tu guia, pues puede ser sintoma de
complicaciones psicoldgicas. En el mejor de los casos estards atravesando una
psicosis toxica que puede que desaparezca sin el uso de medicacién (o con €l)
para no volver a aparecer. En el peor de los casos, puede que necesites medica-
cién durante largas temporadas de tiempo, minimo de un afo. Estos casos son
raros, pero existen y estdn documentados en la literatura cientifica incluso en
personas previamente psicolégicamente sanas. Si estds atravesando una psicosis
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toxica, tendrds sintomas de paranoia, y te serd dificil comunicarle al guia o a
tus allegados lo que te estd ocurriendo. Preparate bien en este sentido, pues
tener la lucidez de comunicar tu estado al guia o a alguien cercano te ahorrard
sufrimiento, ya que antes se podrd atajar el problema.

Trata de mantener la calma si tienes sintomas de paranoia durante el curso
de la experiencia, pues puede ser normal. La experiencia con ayahuasca no
es lineal, mas bien se atraviesan diferentes fases, algunas mds placenteras y
otras mas dificultosas. Como con cualquier travesia que se emprende en la
vida, hay momentos de risa, momentos de tristeza, momentos de euforia, mo-
mentos de comprensiones subitas de verdades reveladas y momentos de hastio
y decepcién. Clinicamente, también pueden aparecer sintomas como los que
aparecen en las enfermedades mentales, principalmente suspicacia, paranoia y
pensamientos de autoreferencia (“todo el mundo estd pendiente de mi” o “esto
o lo otro ocurre porque de alguna forma yo lo he motivado™). Estos efectos
son normales en algiin momento de la experiencia y suelen ser pasajeros. La
aparicién de estos efectos es prueba de que son experiencias que nos pasan
a todos en algin momento u otro de la vida por las circunstancias que sean,
y aunque pueden ser incomodos, debes lidiar con ellos. Aprender a lidiar con
lo que venga es la mejor actitud siempre en una sesion de ayahuasca. Y lo
mads importante de todo: no dudes en pedir ayuda a tu guia cuando consideres
que lo necesitas. Estd alli para eso, parte de su trabajo consiste en brindartela
y para eso le has pagado.

En el plano médico apenas existen contraindicaciones en la toma de
ayahuasca. Solamente si tienes un trastorno cardiovascular grave deberias de
abstenerte, ya que la ayahuasca incrementa ligeramente la presion arterial.
No se han encontrado alteraciones en las funciones hepdticas ni en otros
pardmetros bioquimicos tras la administracion de ayahuasca en el laboratorio.
Si se produce una modulacién del sistema hormonal e inmunitario, pero es
transitoria y no parece tener efectos evidentes sobre la salud.

Es muy importante que consultes con un especialista si estds tomando algin
tipo de medicacion crénica. El uso de antidepresivos y de otros psicofarmacos
puede estar contraindicado en el caso de querer tomar ayahuasca, sobre todo
aquellos que tengan una accién tipo IMAO (inhibidores de la monoaminoxi-
dasa) y/o actiien sobre el sistema serotoninérgico (por ejemplo, antidepresivos
inhibidores de la recaptacion de serotonina, o ISRS). Es muy importante que
consultes a un especialista antes de tomar ayahuasca si estds en tratamiento
médico o tomando productos herbales, como por ejemplo hipérico.

Si tienes alguna enfermedad crénica, puede ser peligroso dejar de tomar
la medicacion durante mucho tiempo por tener intencion de tomar ayahuasca.
Consulta siempre a un especialista. En cualquier caso, lleva siempre contigo
la medicacién, aunque solo vayas a estar fuera de casa durante unas horas.
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Las sesiones de ayahuasca suelen realizarse en lugares alejados de los nu-
cleos urbanos y a veces de dificil acceso. Si por cualquier incidente menor
no pudieras volver a casa a la hora prevista, no disponer de tu medicacién
puede convertirse en un problema. Lleva pues tu medicacién siempre contigo.
Por dltimo, una experiencia con ayahuasca puede resultar también, por
fin, una experiencia reveladora, renovadora y de un alto beneficio personal
en muchos sentidos, tanto fisico como psicolégico. Muchas personas ademads
experimentan sentimientos elevados de espiritualidad, donde sienten fundirse
con una realidad més grandiosa que su simple singularidad, lo cual termina
aportdndoles coraje y energias para seguir afrontando el dia a dia cotidiano.
Incluso experiencias dificiles son aleccionadoras y provechosas. Raramente
vuelve alguien de una experiencia de ayahuasca sin haber aprendido algo
importante con relacién a uno mismo, a los demds y/o a la naturaleza de la
realidad. Esta seguramente sea la razén por la que se ha popularizado tanto
como herramienta para modificar hédbitos, bien sea en el plano clinico (para
tratar drogodependientes, por ejemplo), bien en un simple plano de instaurar
habitos més saludables (como empezar a cuidar la dieta, por ejemplo).

Iboga e ibogaina

;Qué es la iboga?

La iboga (Tabernanthe iboga) es una planta de origen africano consumida
tradicionalmente por etnias como los pigmeos, los fang y otros grupos étnicos
del centro oriental de Africa y que desde tiempos recientes forma parte de
los rituales de iglesias sincréticas conocidas como Bwiti. La corteza de la
raiz de la planta contiene 12 alcaloides, uno de los cuales, llamado ibogaina,
tiene potentes efectos alucinégenos (onirogénicos, mds bien, explican quienes
la han probado). La iboga es utilizada en la religion Bwiti como el vehiculo
principal de los rituales de paso de los miembros de la comunidad: tanto
en la iniciacién de la nifiez a la edad adulta como en rituales en los que
miembros concretos de la comunidad sufren algiin mal o dolencia que pueda
estar causado por un alejamiento del individuo del grupo. En estos rituales,
toda la comunidad en su conjunto participa en el ritual de cohesién y a la
persona “enferma” se le da iboga. Cada miembro de la comunidad tiene una
implicacién activa en el desarrollo del ritual, que puede llegar a durar hasta
3 dias en el caso de los hombres y hasta semanas en el de las mujeres. El
iniciado entonces reconecta con los ancestros de la tribu y con los simbolos
y la cosmovisién de la comunidad volviendo asi a formar parte activa de
la misma una vez el ritual ha terminado y produciéndose asi la ‘“curacion”.

Al igual que ocurre con las religiones ayahuasqueras brasilefias y con los
curanderos amazdnicos, el bwiti también se ha ido instalando poco a poco en
occidente, si bien en mucho menor medida que las religiones ayahuasqueras.
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De hecho, més que instalarse estas religiones, lo que estd ocurriendo es que
algunos curanderos bwiti viajan por el mundo realizando rituales en los que
tratan de recrear los rituales africanos en los contextos occidentales. Asi, en
sesiones grupales reparten corteza de raiz de iboga pulverizada en ceremonias
que se prolongan durante todo un fin de semana y a las que acuden los ini-
ciados para tratar de resolver conflictos psicoldgicos internos o simplemente
adentrarse en los territorios espirituales que aporta la ingesta de iboga.

Pero sin duda el uso mas interesante de la iboga, y de su principal alcaloi-
de, la ibogaina, es un uso moderno en el tratamiento de la adiccién a drogas.
Si bien este uso no se puede calificar en sentido estricto como “espiritual”, si
que comparte ciertas semejanzas con el uso tradicional. El uso de la ibogaina
en el tratamiento de las drogodependencias fue descubierto en los afios 60 por
Howard Lotsof, un heroinémano y experimentador de drogas que vio cémo,
tras consumir ibogaina de manera recreativa, observé en €l y en sus amigos,
también heroinémanos, cémo el deseo de consumo desaparecié durante sema-
nas sin que experimentara ademds sindrome de abstinencia. Hoy dia existen
incontables clinicas mds o menos “underground” donde se administra ibogaina
a pacientes toxicomanos. Existe una amplia evidencia en investigacion animal
y una evidencia mds anecddtica pero consistente en humanos que indica que
la ibogaina puede ser una herramienta de utilidad para dejar drogas como la
cocaina, los opidceos, las anfetaminas o el tabaco. Si bien los mecanismos
de accién concretos por los que la ibogaina ejerce accién en la reduccién del
deseo de consumo de drogas de abuso, asi como la eliminacién del sindrome
de abstinencia, son en buena medida desconocidos, lo cierto es que este efecto
cada dia estd mds demostrado. De momento, Nueva Zelanda es el tnico pais
del mundo que ha autorizado la ibogaina como un farmaco de prescripcion
médica para el tratamiento de las toxicomanias.

Efectos psicolégicos

Tanto la experiencia con la planta de la iboga y/o sus extractos, como con
ibogaina, se suele dividir en varias fases. Los efectos empiezan a aparecer de
manera gradual en la primera hora tras la ingesta por via oral, notdndose por
un zumbido en los oidos que anuncia la aparicién de las primeras modifica-
ciones en la percepcion visual y de las sensaciones corporales. Pueden produ-
cirse dificultades en la coordinacién, por lo que el iniciado suele permanecer
tumbado. Durante la segunda fase, usualmente llamada de “suefio despierto”,
pueden aparecer alucinaciones, cambios en las emociones y modificaciones
de la percepciéon corporal y del sentido del tiempo y el espacio. En esta fase
visionaria pueden recorrerse paisajes nunca antes vistos por el iniciado, escu-
char tambores y ritmos africanos con connotaciones primitivas, ver animales o
personas fallecidas que parecen vivas y se le aproximan al iniciado para decirle

364



algo y luego desaparecer, sobrevolar ciudades, océanos o bosques, viajar por su
ADN o por su cerebro, ver objetos llenos de colorido, etc. Estos efectos ocurren
con los ojos cerrados y las visiones desaparecen si se abren. Es habitual tener
visiones de escenas provenientes de recuerdos pasados de tipo autobiogréfico.
Las imdgenes que se aparecen, en cualquier caso, sean de tipo autobriografi-
co o no, suelen ser proyecciones conceptuales relacionadas con la vida de la
persona y cargadas de significado a las que luego, durante la siguiente fase de
la experiencia, se las dota de sentido. La tercera fase, conocida como “fase de
introspeccién cognitiva profunda”, se prolonga en las 8-36 horas siguientes tras
haber ingerido la sustancia y se tiene la sensacién de que el cuerpo estd dor-
mido mientras el “espiritu” se mantiene despierto. En esta fase se produce una
evaluacion intelectual respecto a los eventos pasados y a las decisiones tomadas
entonces, descubriendo la persona nuevas soluciones diferentes a las tomadas
en el pasado, un arrepentimiento profundo por las acciones realizadas hacia
otros y la conviccién clara de que lo pasado es inmodificable y que el futuro
se presenta para hacer las cosas mejor en adelante. Es habitual, por dltimo,
que se reduzca la necesidad de dormir durante los dias posteriores a la sesion.

Si bien, en los casos de tratamiento de toxicomanias, hay un claro efecto
fisiologico de reduccion del deseo de consumo, los efectos psicoldgicos que
induce la ibogaina pueden ser claves a la hora de las decisiones que tomen
los pacientes de cara a tratar de solucionar en el futuro su problema y a
elegir estrategias psicoldgicas y actitudinales de cara a prevenir las recaidas.
En personas interesadas en tener la experiencia con propdsitos espirituales o
de crecimiento personal, la experiencia con ibogaina puede aportar nuevas
perspectivas para el desarrollo personal y espiritual, haciéndoles estar mas
conectadas consigo mismos y con sus valores profundos.

Riesgos y beneficios

Igual que para el resto de drogas alucindgenas, el uso de ibogaina pue-
de alterar la concepcion de la realidad del iniciado y esto puede producir un
desequilibrio psicolégico de consecuencias variables. Si bien, la mayoria de las
personas toleran bien los efectos y la experiencia es enriquecedora, se han do-
cumentado casos de reacciones adversas psicoldgicas, por lo que personas con
trastornos mentales graves deben comunicdrselo al guia antes de tomar iboga
y/o ibogaina. La experiencia con iboga, como ocurre con la ayahuasca, tiene
un uso recreativo muy limitado, por lo que quien tenga intencién de tomarla
debe pensar que lo que va a realizar es mds un “trabajo” personal intenso que
a tener una experiencia meramente placentera. Esto no quiere decir que no
se puedan tener experiencias placenteras. Esto quiere decir mds bien que los
conceptos placer, diversion o evasién no son los apropiados para referirse a las
experiencias con estas drogas. No son drogas de recreo o de vacaciones, son
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drogas de introspeccion profunda con las que uno va adentrarse en si mismo
con todas las consecuencias. Si tu intencidn es divertirte consumiendo drogas,
mejor experimenta con otras drogas, no con estas, pues una vez aparecen los
efectos ya no hay vuelta atrds. Por eso, cuanto mejor preparado se esté, mds
provecho se le podrd sacar a la experiencia y el trabajo resultante dard mejores
frutos. Prepararse no es otra cosa que cuidar la alimentacién los dias antes, no
ingerir mucho alcohol ni drogas tampoco, reflexionar los dias previos sobre uno
mismo y sus relaciones personales, buscar la introspeccidon y tener en mente
que cuanto mds centrado se esté en la experiencia que se va a tener, menos
posibilidades se abrirdn al pdnico y mds a afrontar los efectos que vengan con
templanza y aceptacion. Es posible que después de la experiencia uno necesite
integrar algunas de las experiencias vividas. Si vas a acudir a una sesion, ase-
gurate que el guia estard disponible para ti en los dias sucesivos a la sesion
para que te ayude a integrar la experiencia en caso de necesitarlo. Esta es la
mejor manera de ir seguro a una sesién y de poder confiar plenamente en el
oficiante y entregarte por tanto a la experiencia sin miedo, pero con respeto.
La ibogaina se diferencia de otros alucindgenos en que, ademds de los
riesgos psicolégicos intrinsecos a los mismos, tiene un perfil de efectos se-
cundarios somaticos de mds riesgo que el de los psiquedélicos clasicos. La
ibogaina produce bradicardia y tiene otros efectos cardiovasculares (como el
de prolongar la onda QT, un pardmetro cardiaco), por lo que estd contraindi-
cado su uso en personas con trastornos cardiovasculares. La combinacién de
ibogaina con alcohol u otras drogas puede ser potencialemente mortal, por lo
que estd completamente contraindicado combinarla con otras sustancias. La
ibogaina se metaboliza por una enzima conocida como citocromo CYP2D6.
Esta ruta metabdlica es utilizada también por otros firmacos e incluso por
algunos alimentos por lo que si estds tomando algin tipo de medicacién o de
producto herbal asegurate que no utilizan esta ruta metabdlica porque podrian
aparecer reacciones adversas graves. También estd contraindicado en personas
con historia de problemas metabdlicos, con hepatitis B y C en activo o con
problemas renales. Antes de tomar ibogaina es recomendable hacerse una
analitica y un electrocardiograma para descartar posible reacciones adversas.

Cactus mescalinicos: peyote y San Pedro

El peyote y el San Pedro son cactus que contienen como principio acti-
vo mescalina, un alucinégeno de efectos parecidos a la LSD y a los hongos
psilocibios, aunque con tonalidades mds cdlidas. El peyote es el elemento
central de la Iglesia Nativa Americana, donde su uso estd protegido por las
leyes norteamericanas. Una religion sincrética heredera de las tradiciones de
los indios nativos americanos (como los Lakota) y mesoamericanos (como
los huicholes) llamada El Camino Rojo se ha expandido también por todo el
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planeta, pudiéndose encontrar algunos nucleos y rituales también en Espaiia.
En las ceremonias utilizan peyote y lo combinan con otras técnicas de puri-
ficacién espiritual como es el temazcal, una especie de sauna nativa dentro
de la cual se canta y se invoca a las fuerzas de la naturaleza y a los cuatro
vientos para que vengan en ayuda de los iniciados y del planeta en su con-
junto para sanarle y devolverle al ser humano su contacto con la naturaleza.

Del mismo modo, el uso ritual de San Pedro, un cactus que contiene también
mescalina, oriundo de las zonas andinas de Perd, Ecuador y Bolivia y utilizado
con fines magico-religiosos por culturas andinas, también ha experimentado cierta
expansién internacional de la mano de curanderos andinos y mestizos que lo
utilizan en sus ceremonias chamadnicas adaptadas para occidentales.

Los cactus mescalinicos no tienen un componente de efectos corporales
tan duros como los de la iboga, ni siquiera como los de la ayahuasca, y sus
efectos psicoldgicos suelen ser mas manejables. Como todo alucindgeno, tiene
los riesgos intrinsecos de aquellos. De nuevo, asistir a ceremonias chamanicas
o religiosas donde se va a consumir peyote o San Pedro tiene el riesgo de
someterse a experiencias que culturalmente estdin muy alejadas de la Occi-
dental, donde lo que ocurre en ellas es interpretado por los oficiantes como
energias que pueden venir movidas por espiritus y en donde el objetivo es
seguir evolucionando espiritualmente. Como ocurre con las ceremonias con
ayahuasca y con iboga, las personas que acuden a este tipo de ceremonias ya
estdn previamente de alguna forma involucradas en una busqueda espiritual, por
lo que el choque cultural al exponerse a este tipo de rituales no lo es tanto.

El tnico consejo que se le puede dar a quien quiera involucrarse en este
tipo de ceremonias es que lo haga con el mayor respeto posible, dejando en
casa los prejuicios y con la idea de que, de nuevo, a estas ceremonias no
se va a pasar un rato agradable (aunque luego se pueda pasar igual), sino a
hacer un trabajo personal. De nuevo, no son experiencias de recreacién, sino
rituales altamente estructurados enfocados a la cura, al crecimiento espiritual
y a la transformacién personal en un contexto de grupo que muchas veces va
derivando en comunidades de iniciados. Por ultimo, salvo estafas manifiestas, no
se trata de encuentros exdticos oficiados por personajes excéntricos (aunque de
todo hay), sino de ceremonias estructuradas que cuentan con incontables afios
de tradicion por transmision oral y que entrelazan nuestro pasado més arcaico
con el presente postmoderno rico en descreimiento, soberbia e intolerancia
hacia maneras alternativas de entender el mundo, la naturaleza y el misterio.

Conclusiones

Durante las ultimas décadas se ha producido una expansion de rituales
propios de culturas en las que el eje central de sus précticas rituales era el uso
de plantas con propiedades alucindgenas que permitian conectar con los simbo-
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los transmitidos por tradicién oral y que servian para asentar los cimientos de
la cohesién grupal y comunitaria y garantizar asi la supervivencia de la tribu.
Estos rituales aportaban al grupo una dimensién trascendente de la existencia
y un sentido pleno respecto al vivir en el mundo, quizds por ello este tipo de
rituales estd, silenciosa, pero imparablemente, instalindose en el mundo occi-
dental. Hoy dia, sin mucho esfuerzo, cualquiera puede encontrar sesiones en
la que se oferte un ritual con plantas tradicionales oficiado por representantes
de estas tradiciones, bien indigenas, bien mestizos, bien occidentales que han
aprendido estas précticas de otros que ya las conocian. A la vez, cada vez
son mds las personas que, bien por curiosidad, bien por estar involucradas
en un camino espiritual, bien por tratar de encontrar nuevas soluciones a sus
problemas, se interesan y acuden a este tipo de ceremonias. Como todo, si
bien estas ceremonias pueden aportar al iniciado esa dimensidn trascendente
dificil de encontrar en Occidente, no siempre estdn exentas de riesgos.

El principal beneficio que aportan estas pricticas al iniciado es permitirle
tener una experiencia directa con un mundo simbdlico y espiritual que puede
devenir en experiencia transformadora y que dificilmente es alcanzable desde la
conciencia ordinaria. Los riesgos, los que tiene todo uso de drogas alucindge-
nas, esto es, que la experiencia pueda ser abrumadora y asuste, teniendo esto
consecuencias de gravedad variable. Por ultimo, la participacion en estos rituales
se aleja del uso de drogas con fines recreativos y medicinales, va mucho mas
alld: si bien puede aportar ambas cosas, es siempre dentro del contexto de un
intenso trabajo personal donde uno no va a evadirse de la realidad circundante
sino a zambullirse en ella. Sea como fuere, rara vez se vuelve indiferente.
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28

RESEARCH CHEMICALS: NUEVOS DISENOS
DE LA CONCIENCIA

Débora GONZALEZ
Human Pharmacology and Neurosciences, Institut de Recerca Hospital del Mar-IMIM

El fenémeno de las nuevas sustancias psicoactivas

El término “nuevas sustancias psicoactivas” (NPS) abarca cientos de molé-
culas de diversas familias quimicas que se comercializan como alternativa legal
a las drogas controladas. El denominador comin es el escaso conocimiento
cientifico que se tiene sobre ellas, ya que apenas existen estudios farmacoldgicos
y toxicolégicos en humanos (EMCDDA, 2011). Su historia es relativamente
breve, especialmente si se compara con la de los principios activos contenidos
en plantas de uso tradicional como la coca, el opio o la marihuana. Sin embar-
go, resulta dificil exponerla cronolégicamente ya que, aunque muchas de ellas
son resultado de sintesis novedosas, también se han dado numerosos saltos al
pasado con el fin de rescatar principios activos que habian quedado relegados
al cajon de sastre. Este es el caso de sustancias como el desoxypipradol, que
fue desarrollado por la compafifa farmacéutica CIBA para el tratamiento del
Trastorno de Déficit de Atencién y la narcolepsia, pero que fue sustituido por
el metilfenidato quedando rapidamente en desuso. Otro caso es el del DMAA,
que fue patentado por Eli Lilly como descongestionador nasal y prohibido
posteriormente por el WADA (World Anti-doping Agency) al comprobar los
efectos estimulantes que provocaba sobre el sistema nervioso. Actualmente,
ambos compuestos se han encontrado como ingredientes principales en muestras
de legal highs, como el “Ivory Wave” o el “Pure DMAA powder”.

No obstante, mas relevantes que el nombre de estas multinacionales es el
de aquellos cientificos cuya pasiéon por la quimica les ha conducido a disefiar
moléculas capaces de transportar al hombre a limites desconocidos de la concien-
cia. Sin duda, Alexander Shulgin es la pieza clave de este fendmeno. Durante
la década de los ocenta y noventa realizé una serie de ensayos que publicé en
dos obras PiIHKAL: a Chemicals love story (1991) y TiHKAL: the continuation
(1997) en las que se describe la sintesis, dosis y efectos de 179 feniletilaminas
y 55 triptaminas, gran parte de ellas desconocidas hasta el momento. La tras-
cendencia de este material es dificil de no sobrestimar ya que, no sélo puso
al alcance de cualquier quimico amateur las recetas para cocinar cientos de
compuestos distintos que permitirian explorar nuevas texturas de la realidad y
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de los paisajes interiores que alberga el ser humano, si no que ademds provocé
una ola de inspiracién en la investigaciéon de nuevas sustancias. David Nichols,
es otro pilar en la historia de las nuevas sustancias, como creador de una va-
riedad de moléculas que comparten similitudes con la estructura de la MDMA
(5-methyl-MDA, 4-MTA, MDAI, MBDB, etc.). A estas sustancias las denomin6
entactogenos, término que alude a la capacidad para producir “contacto con uno
mismo” y por la cual podrian ser potencialmente utiles como herramientas en
psicoterapia (Nichols, Hoffman, Oberlender, Jacob & Shulgin, 1986). Por dltimo
John W Huffman, bajo la financiacién del National Institute on Drug Abuse
(NIDA), ha desarrollado un amplio espectro de canabinoides sintéticos conocidos
como JWH, cuyas siglas hacen referencia al nombre del investigador.

Dado el inabarcable ment psicoactivo al que el hombre tiene acceso a dia
de hoy y la poca informacién cientifica al respecto, el consumo de una droga
concreta parece estar ligado a la informaciéon que comparte la comunidad de
consumidores en internet. Sin embargo, cuando el consumo de una sustancia pasa
de ser minoritario a extenderse en la poblacién, como ocurrié con la mefedrona
en Reino Unido durante los afios 2009 y 2010, se ha observado que las noticias
difundidas en los medios de comunicacién de masas sobre las muertes o su
supuesto potencial téxico juegan un papel crucial, ya que los picos de mixima
cantidad de bisquedas y compras por internet coinciden cronolégicamente con
la difusién de este tipo de noticias, funcionando, paraddjicamente, a modo de
publicidad gratuita para los proveedores (ACMD, 2010). Desde 1997 el Obser-
vatorio Europeo de Drogas y Toxicomdnias (OEDT) y la Europol, junto a los
estados miembros de la UE, han puesto en marcha el Early-Warning System
(EWS) con el fin de detectar la presencia de las nuevas sustancias a través de
Internet. Como puede observarse en el grafico el mercado estd en expansion.

GRAFICO 1.

Numero de Nuevas Sustancias Psicoactivas notificadas desde el aiio 2005-201 1.
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Efectos de las nuevas sustancias psicoactivas

La clasificacion mds extendida de las nuevas sustancias psicoactivas es
en funcién de su estructura quimica, dando como resultado diversas familias
de compuestos.

Las triptaminas se caracterizan principalmente por modificar el procesa-
miento perceptivo y cognitivo, aumentar la intensidad de las emociones, alte-
rar la sensacién del paso del tiempo y la forma de percibirse a uno mismo
y al entorno. Aunque son consideradas como alucindgenos, las visiones que
se experimentan bajo los efectos no suelen confundirse con la realidad. Este
tipo de visiones suelen caracterizarse por un alto contenido de la imagineria
fantastica y estar tefiidas de efectos psicodélicos donde la superposicion de
fractales, la intensidad de los colores y las sinestesias, se manifiestan como
rasgos sustanciales. Son los conocidos entedgenos, cuyo significado etimoldgico
es “dios (theos) adentro”, ya que pueden evocar el contacto con una dimen-
sion trascendental sagrada. Las triptaminas mds extendidas han sido la AMT,
DPT, DIPT, 4-AcO-DMT (psilocetina), 4-AcO-DIPT (iprocetina), 4-HO-MET
(metocina), 4-AcO-MIPT, 5-MeO-DIPT (foxy methoxy), 5-MeO-MIPT (moxy).

Las feniletilaminas proporcionan efectos estimulantes y pueden llegar a
alterar los mismos pardmetros que las triptaminas, aunque a dosis medias
lo hacen de forma mds moderada. Existen feniletilaminas alucinégenas con
efectos sobre el procesamiento de la informacidn perceptiva y cognitiva, entre
las que se encuentran la 2C-B, 2C-I, 2C-E o 2C-T-7, o aquellas cuyos efectos
se prolongan mads alld de las 12 horas como el DOM, DOC o DOI. También
existe otro grupo de feniletilaminas que se caracteriza especialmente por sus
efectos empatdgenos y estimulantes como la MBDB, MDAI o MDE. Se con-
sidera que tienen mayor potencial lidico, e incluso sexual, que las triptaminas.

Las catinonas producen efectos euféricos y estimulantes, permitiendo el
mantenimiento de un estado de dnimo estable que favorece la empatia. Las
catinonas mds extendidas han sido la mefedrona, metilona, butilona, 4-MEC,
bufedrona y MDPV.

Las piperazinas proporcionan efectos estimulantes y empatégenos mds
leves que la anfetamina o la MDMA, cambios en la temperatura corporal y en
casos, como el de la pFPP, pueden darse ligeras distorsiones perceptivas. Las
piperazinas mds consumidas han sido la BZP, mCPP, pFPP, DBZP o TFMP.
No obstante, la mayoria de las veces han sido utilizadas como adulterantes
en pastillas de éxtasis o como principios activos en legal highs.

Los cannabinoides sintéticos tratan de reproducir los efectos de la mari-
huana sin embargo, se han descrito numerosos casos de ansiedad y ataques de
panico, posiblemente por no dosificarlos prudentemente. Los mds conocidos
son el JWH-018, JWH-073, JWH-210, JWH-250, UR-144 y AM-2201.
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La categoria de otras sustancias relacionadas abarcan indanos, benzodi-
furanilos, analgésicos narcdticos, derivados de la cocaina y de la ketamina.

Muchas sustancias pero solo un producto

Bajo la denominacién de nuevas sustancias psicoactivas (NPS), se encuentran
otros términos como research chemicals (sustancias de investigacidn), party
pills (pastillas de fiesta), legal highs (subidones legales), o spices (especias).
Sin embargo, aunque pudiera tratarse de la venta de las mismas sustancias, los
research chemicals, party pills, legal highs y spices se han comercializado como
productos de mercado distintos, entranando riesgos potencialmente diferentes.

Los research chemicals o RCs, se comercializan como un tnico principio
activo bajo el nombre quimico de la molécula (MDPV, JWH-O18, etc.). Pueden
comercializarse como fertilizantes, inciensos o sales de bafo, advirtiendo que no
son aptas para el consumo humano con el fin de evitar los controles sanitarios
pertinentes. Los research chemicals gozaban de la fama de ser sustancias con
un alto grado de pureza pero desde hace algunos afos han aparecido varias
partidas con residuos contaminantes y adulteraciones.

Las party pills y legal highs, suelen tratarse de mezclas de varias sustan-
cias cuya venta se realiza bajo nombres comerciales que aluden a su supuesto
poder sexual, estimulante o psicodélico (Sextacy, Euforia, Hipnotic, etc.). En
los pocos casos en los que se especifica los ingredientes, andlisis posteriores
han confirmado la presencia de sustancias totalmente diferentes. Ademads, se
ha dado el caso de que tras analizar dos muestras de un mismo producto los
resultados han mostrado distintas concentraciones de los principios activos e
incluso composiciones dispares. En los andlisis realizados por Energy Con-
trol (Energy Control, 2011), se han identificado el MDPV y 4-FMC, ambos
estimulantes del sistema nervioso central, butilona de efectos empatégenos,
4-MEC de efectos euforizantes y empatdégenos o BZP mezclado con TFMPP,
cuyo efecto toxico ha sido descrito en la literatura médica (Wood, Button,
Lidder y Ramseyc, 2008). Ademds, estos productos conllevan sustancias como
cafeina, lidocaina, procaina y otras atn desconocidas. También, se ha llegado a
encontrar PMMA en una de las muestras de Doves Red, que se ha relacionado
con un elevado nimero de muertes en Europa (Vevelstad et al., 2012) y otras
partes del mundo (Lurie, Gopher, Lavon, Almog , Sulmani y Bentur, 2012)

Los spices son derivados de plantas impregnados con cannabinoides sin-
téticos que tratan de reproducir los efectos de la marihuana. Al igual que las
party pills y legal higs, se venden bajo nombres que responden a campaiias
de marketing (Head Trip, Skunk, K2 Sex on the Montain, etc.) y cuando se
describe su composicién también resulta de dudosa fiabilidad. El interés por
estos productos se debe a que, ademds de no estar prohibidos en Espafia, son
dificilmente detectables en los controles de drogas en sangre y orina y sus
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efectos pueden llegar a ser mds intensos que el cannabis. Los principios acti-
vos mds comunes han sido el JWH-018 y el JWH-073, cuya afinidad por los
receptores CB1 supera a la del THC (Brents, et al., 2012), e incluso se han
encontrado muestras que contenian HU-210 (DEA, 2009), cuya potencia parece
ser entre 60 y 100 veces superior a la del THC (Ottani y Giuliani, 2001).
Otras sustancias identificadas han sido el kratom (mitrayna speciosa), derivados
de 4cidos grasos como la oleamida, de propiedades hipnéticas, passiflora con
propiedades ansioliticas, y un sin fin de derivados de plantas (Fattore y Fratta,
2011). En varias muestras también se ha encontrado la presencia de Vitamina
E y el farmaco clembuterol, que provoca los efectos simpatomiméticos como
temblor, taquicardia y ansiedad, que suelen describirse en pacientes intoxicados
(Dresen, Kneisel, Weinmann, Zimmermann y Auwdérter, 2011)

Por tanto, aunque en la composicion de todos estos productos puedan
encontrarse sustancias comunes, existe una diferencia relevante a la hora de
minimizar los riesgos asociados al consumo, que es: el conocimiento al que
tienen acceso los usuarios sobre lo que van a consumir. Como hemos visto,
principios activos como el MDPV o el JWH-018 pueden encontrarse a través
de las siglas de su nombre quimico en las webs de venta de research chemicals
y como ingrediente “secreto” en las party pills o spices. La toxicidad de estas
sustancias depende de la concentracién y la composicion de las mezclas, por
lo que si se desconoce lo que se va a consumir, dificilmente se podrd dosi-
ficar prudentemente o evitar mezclas inoportunas con otro tipo de sustancias.

Un consumo responsable es posible

El deseo de explorar mds alld de lo conocido es intrinseco al ser humano,
por esta razén el consumo de las nuevas sustancias se trata de un fendmeno
presente y continuard siéndolo. Sin embargo, en Espafia es minoritario y los
pocos usuarios que lo hacen disponen de un amplio conocimiento sobre ellas,
lo cual deriva en el hecho de que apenas existan casos de intoxicaciones repor-
tadas en los servicios de urgencias. El uso responsable de las nuevas sustancias
psicoactivas pasa por consumir un Unico principio activo (RC’s) evitando las
mezclas con otras sustancias, ya que la mayor parte de accidentes y muertes
se han producido por la combinacién con otras drogas o psicofdirmacos.

A continuacidn, se detallan los pasos necesarios para minimizar los riesgos
asociados al consumo de las nuevas sustancias psicoactivas.

Conoce tu cuerpo, conoce tu mente

Es evidente que un estado de bienestar psicoldgico previo a la ingesta de
cualquier sustancia aumenta las posibilidades de tener una experiencia positiva,
pero este factor se hace mds relevante cuando se van a consumir sustancias
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como las triptaminas, feniletilaminas alucindgenas e incluso los cannabinoi-
des sintéticos. Uno de los efectos de estas sustancias es la amplificacion de
las emociones, por lo que aunque tener un estado emocionalmente positivo
antes del consumo no garantiza una buena experiencia si que aumenta las
probabilidades.

Conoce la sustancia

A pesar de la escasa informacién que hay sobre estas sustancias, existen
portales virtuales como erowid.org o la pestafia infodrogas de energycontrol.org
donde puede encontrarse informacién detallada sobre cada research chemical.

Como foros de discusién internacional destaca blulight.ru o drugs-forum.
com utilizado por miles de usuarios de todo el mundo. En castellano puede
consultarse la seccién de ente6genos y psicoactivos, del foro cannabiscafe.
net, que es sostenida por personas con una amplia experiencia en sustancias.

Otro aspecto importante a tener en cuenta, es que algunas de estas sus-
tancias, como la mefedrona, 4-MTA, DOB, MDA, 2C-B, 2C-T-2 y 2C-T-7,
ademds del DOET, TMA, DMA, TMA-2, PMMA y BZP, estian reguladas en
Espafia (AEMPS, 2012), lo que pone de manifiesto que el término “legal
highs” no es apropiado para referirse a todas ellas.

Conoce la fuente

Un consejo util para evitar proveedores poco profesionales es el de introducir
en el buscador la palabra buy seguido de las siglas del nombre quimico de la
molécula y evitar aquellos nombres por los que se las conoce popularmente, es
decir, si queremos comprar Nexus seria mds apropiado buscarlo como 2C-B.
En el apartado chemicals de la web erowid.org, puede encontrarse facilmente
las denominaciones populares y las siglas de los nombres quimicos.

Finalmente, en la web safeorscam.com se ofrece la posibilidad de meter
en una pestafla de busqueda la URL de la web que hayamos seleccionado y
acceder a las opiniones de los usuarios que han tenido experiencia con ese
determinado proveedor, ademas de una valoraciéon del mismo en un ratio de
0 a 10.

Analiza la sustancia

Aun encontrando la web mds fiable de todo el mercado, las personas
cometemos errores y es el consumidor quien debe verificar el contenido del
producto. No podemos olvidar las desgracias que ocurrieron tras el mal eti-
quetado de una partida de bromodragonfly, distribuida como 2C-B-FLY, que
caus6 dos muertes en California y Dinamarca y varias hospitalizaciones, una
de ellas en Catalufia. La policia piensa que el mismo error se cometié al
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vender esta misma sustancia como 2C-E, causando la muerte de otros dos
jovenes en Oklahoma. Ademas, también se han dado casos del uso de adul-
terantes o procesos de sintesis mal elaborados que han dejado como poso
otras sustancias téxicas.

Colectivos como Energy Control o Ai Laket!! disponen de los métodos
necesarios para analizar estas sustancias gratuitamente llevdndolas presencial-
mente a los servicios de andlisis o envidndolas por correo postal, en el caso
exclusivo de Energy Control.

Una vez, el usuario haya verificado el contenido de la sustancia recibida,
es recomendable probar una dosis umbral, con el fin de descartar posibles
reacciones adversas como pudiera ser la alergia a un determinado compuesto.

Dosifica correctamente

Gran parte de los research chemicals son activos a dosis tan infimas que
se necesitan balanzas de precision especiales para garantizar una dosis ajusta-
da. Asf, las feniletilaminas de la familia 2C-x suele tener una dosis media de
entre 15 y 30 mg, por lo que variaciones de 5 mg pueden marcar diferencias
relevantes en la intensidad de la experiencia. Por tanto, es necesario dosifi-
carse con una balanza de precisién capaz de medir 1 mg (0,001g). Dado que
no es tarea facil encontrar una balanza de estas caracteristicas que compense
en la relacién calidad-precio, voy a permitirme sugerir la web dealextreme
(dx.com) que, pese a que el envio puede tardar bastante tiempo en llegar a
Espaia, ofrecen diversos modelos de balanzas digitales accesibles a cualquier
bolsillo. Aun asi, dado que algunas de ellas suelen tener un rango de error
de varios miligramos, no estd de mas realizar varias mediciones de cada dosis
para asegurarse de que la maxima no supera la dosis que se desea consumir.

En el caso de sustancias tan potentes como la feniletilamina bromodragon-
fly o aquellas de la serie NBOMe, que son activas al nivel de ug, es dificil
conseguir balanzas de semejante precisiéon por lo que uno de los métodos que
podria emplearse es la diluciéon de una dosis determinada en agua e ingerir
la parte proporcional a la dosis que tedéricamente se pretenda consumir. En el
Voodoo Festival 2012 murié un joven al que le administraron una sola gota
de 25I-NBOMe de forma intranasal y se dieron otras dos hospitalizados por
sobredosis con esta misma sustancia.

Es importante tener en cuenta la via de administraciéon empleada ya que
las dosis intranasales suelen equivaler a una tercera parte de una dosis oral. En
el apartado dose de la web erowid.org, suele especificarse el rango de dosifi-
cacién en funcién de la via de administracion para cada una de las sustancias.

También, es necesario conocer el tiempo que cada sustancia tarda en ha-
cer efecto para no caer en el error de redosificarse antes de tiempo pensando

375



que se ha consumido una dosis insuficiente, ya que sustancias como el bro-
modragonfly tardan una media de 20 a 90 minutos en comenzar a percibirse
los primeros efectos.

Prepara un buen ambiente

El contexto donde consumir la sustancia es otro de los factores bdsicos
que pueden condicionar drasticamente una experiencia. Escoger un ambiente
al aire libre como playas o montafias, la intimidad de una casa, un museo
o un club, queda en funcién de los gustos y las expectativas que cada cual
tenga sobre la experiencia. Lo importante es que se trate de un lugar seguro
para poder hacerlo, evitando sorpresas indeseables que no se sepan gestionar
bajo el efecto de estas drogas.

Es recomendable que a la hora de experimentar con un nuevo compuesto
esté presente una persona de confianza sobria que pueda acompafar la ex-
periencia y reaccionar rdpidamente en caso de que se dieran complicaciones.

Sélo anadir que la musica tiene un poder especial cuando uno se encuentra
bajo un estado modificado de conciencia, siendo capaz de guiar la experiencia
evocando emociones y recuerdos. El ritmo respiratorio es otra herramienta ntil
capaz de modular los diversos estados mentales y emocionales. Etimolédgica-
mente, las palabras respirar, suspirar y espiritu vienen del latin spirare (soplar),
lo cual pone de manifiesto la profunda relacién que existe entre este acto y
los diversos estados de conciencia a los que puede acceder el ser humano.

La intencién de este capitulo es transmitir al lector que dada la escasa
informacién cientifica existente sobre estas sustancias y la insuficiencia de
recursos estatales que velen por la salud del consumidor como consecuencia
de la prohibicién, o en el mejor de los casos, de la falta de regulacion legal,
es el usuario el Unico que asumird todos los riesgos, por lo que ha de saber
como evitarlos.
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Introduccion

El consumo de benzodiacepinas y otros hipndticos es un hecho visible
en nuestra realidad mas cotidiana. Con nombres como “pastillas para dor-
mir”, tranquilizantes, calmantes, somniferos, ansioliticos etc. estas sustancias
psicoactivas forman parte de la inmensa mayoria de botiquines de los hogares
espafioles. En este capitulo, consideraremos hipnético-sedantes al grupo de
sustancias compuesto por barbitiiricos, benzodiacepinas y otros agentes hip-
néticos no benzodiacepinicos.

Buena parte de la cantidad de estas sustancias consumidas por la pobla-
cion mundial ha sido recetada por profesionales facultativos para un tipo de
malestar especifico. Sin embargo, existen otros usos que escapan a este control
por parte de un profesional y que son, al menos, tan conocidos y visibles
como los anteriores.

Debido a la existencia de este tipo de usos que, insistimos, escapan al
control y la pauta facultativa y que se realizan, por tanto, al margen de la ley,
cobra cierto interés, e incluso necesidad, el hecho de presentar informacién
oportuna asi como una serie de estrategias bdsicas que pudieran minimizar
los riesgos asociados al consumo de estas sustancias.

Este tipo de uso —al que nos referiremos como uso no médico o uso ex-
perimental— nace mds alld de las consultas médicas y suele presentar funciones
que pueden coincidir o no con las tipicas de un tratamiento farmacoldgico
con benzodiacepinas. Por ello, consideramos relevante aportar la informacién
pertinente para que los riesgos asociados a estos usos sean los minimos, no
sin antes atender a la relacién que existe entre ellos y los distintos contextos
en los que se producen, asi como las claves socioculturales que pudieran
explicar este fenémeno.

No obstante, a la hora de construir este capitulo sobre la gestién de pla-
ceres y riesgos del consumo de benzodiacepinas y otros hipnético-sedantes,
nos encontramos con algunas dificultades. Por ejemplo, aunque es cierto que
son sustancias muy estudiadas y de las que se conocen relativamente bien
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sus acciones (Stahl, 2009), son bastante escasos los datos existentes en torno
al fenomeno del uso recreativo de benzodiacepinas sobre todo en lo que se
refiere a contextos de consumo espafioles; algo que no nos permite tener una
visién lo suficientemente cercana a los distintos perfiles de consumidor.

Sin embargo, salvando estas dificultades, el lector y la persona que tenga
interés en acercarse de forma experimental a estas sustancias podra encontrar
a lo largo del capitulo pautas generales que minimicen, de cierta forma, las
potenciales consecuencias negativas de su consumo, teniendo siempre presente
que éstas son el resultado de una interaccién real entre un organismo que in-
giera una determinada sustancia dentro de un contexto concreto que, ademads,
forma parte de un contexto mdas sociocultural mds amplio.

Contexto historico y legalidad

Origen y descubrimiento de la quimica hipnotico-sedante

En 1903 el 4cido dietilbarbitirico o barbital, fue el primer compuesto
hipnético comercializado bajo el nombre de Veronal®, gracias a los quimicos
E. Fisher y J. Von Mering (de Juan, Portes y Ban, 2002). Por estas propie-
dades hipndtico-sedantes se convertiria en el primer tratamiento de eleccidén
para varios trastornos neuroldgicos y psiquidtricos tales como la epilepsia y la
esquizofrenia (Lopez-Mufioz y Alamo, 2007). En cuanto a las benzodiacepinas,
Leo Sternbach seria el responsable de sintetizar en 1957 el clordiacepdxido, el
primer compuesto de esta familia comercializado con el nombre de Librium®.

Es en este punto donde comienza lo que seria el futuro imperio de las
benzodiacepinas; unos farmacos que han experimentado un extraordinario
desarrollo, no sélo en cuanto al nimero de compuestos sintetizados sino
también al nimero total de personas que, con mas o menos frecuencia, las
han consumido. Hacia 1972 ya serfan consumidas por seiscientos millones
de personas (Escohotado, 1998). De nuevo, sus usos tendrian que ver con el
tratamiento de problemas neuroldgicos y psiquidtricos aunque también para
combatir el insomnio y el estrés. No obstante, por entonces ya eran palpa-
bles otros usos poco o nada relacionados con aquellas situaciones: el intento
y consumacién de suicidios y la adulteracion de otras drogas tales como la
heroina (Hidalgo, 2007).

Prevalencias y tipos de usos en el presente

En el periodo que abarca de 1992 a 2006, el consumo de benzodiacepinas
en Espafla muestra de nuevo un notable incremento. Segiin el Ministerio de
Sanidad espaiiol y la Agencia del Medicamento (2012), el consumo de ben-
zodiacepinas y otros hipndticos se incrementd en un 113% en dicho periodo,
pasando de 32,73 DHD (dosis por cada mil habitantes y dia) a 69,92 en el
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afio 2006. Ademads, en torno al 1,9% de la poblacidn espafiola entre 15 y 64
afios ha consumido benzodiacepinas sin receta médica (OED, 2012), siendo
las Unicas sustancias mds consumidas, con O sin receta, por mujeres que por
hombres — 3% y 5,2%, respectivamente en los ultimos 12 meses, en el tramo
de edad de 15 a 34 afos.

Este aumento de las ventas y del consumo de benzodiacepinas —al igual
que de otros psicofarmacos— podria explicarse atendiendo a varios factores
interaccionando entre si. Por ejemplo, no hay duda acerca del peso que ha
tenido el marketing (Gonzélez y Pérez, 2007) realizado por la industria farma-
céutica, quien no s6lo ha centrado sus esfuerzos en promocionar esta serie de
compuestos sino que con la ayuda, activa o pasiva, de los profesionales de la
salud mental (ciertos médicos de atencidn primaria, psiquiatras y psicélogos,
etc.) se ha conseguido conformar la creencia, ya muy arraigada culturalmente,
de que trastornos psicolégicos como la ansiedad o la depresion son enferme-
dades de naturaleza similar a la diabetes o la tuberculosis. De alguna forma,
seglin Pérez y Ferndndez (2008), se ha favorecido una hiper-medicalizacién
de los problemas normales de la vida cotidiana.

Mas alla de la consulta del médico

Han sido descritos otros usos —generados al margen de la prescripcion
facultativa— con funciones distintas a las anteriores: reducir los efectos desa-
gradables del consumo de estimulantes, potenciar los efectos de otras drogas,
reducir las molestias del sindrome de abstinencia (por ejemplo, opidceos), o
“reforzar los efectos del alcohol” (WHO, 1996: 35). Ademds, si bien es poco
significativo, habrfa quienes usarian estas sustancias como euforizantes menores
(Cole y Chiarello, 1990).

En Estados Unidos, por ejemplo, también se ha descrito el uso de algin
hipnosedante, como flunitrazepam —un compuesto curiosamente ilegal en dicho
pais y comercializado con el nombre de Rohypnol®-, solo o en combinacion
con otras sustancias, buscando la propia euforia que puede provocar el farmaco
(Abanades, 2008). Junto con la MDMA, el GHB y la ketamina se considera
al flunitrazepam dentro de las Club drugs (Gahlinger, 2004; Smith, Larive,
Romanelli, 2002), sustancias cuyos usos principales serian recreativos y propios
de contextos de fiesta, raves, festivales, etc.

En el caso de Espafia, disponemos de muy pocos datos objetivos que nos
permitan dilucidar la realidad del consumo recreativo de hipndtico-sedantes.

Legislacion

Respecto a la legalidad de estos compuestos, la inmensa mayoria de
hipnético-sedantes se encuentran en las listas Il y IV de fiscalizacién de sus-
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tancias de la ONU. Es decir, sustancias que necesitan de licencia (receta) tanto
para ser vendidas como para ser consumidas. El consumo de benzodiacepinas
y algunos barbituiricos fuera de lo establecido por la ley, podria acarrear las
mismas sanciones que en el caso de otras sustancias fiscalizadas (cannabis,
cocaina, anfetaminas, etc.).

También es aplicable al consumo de hipnético-sedantes la prohibicién de
conducir cualquier tipo de vehiculos (articulo 27, Real Decreto 1428/03). De
esta forma, el articulo 379 del Cédigo Penal lo considera una infraccion grave
estableciendo una sancién de 3 a 6 meses de pena de prisiéon o multa de 6
a 12 meses y, en su caso, trabajos en beneficio de la comunidad. O bien, la
privacion del derecho a conducir vehiculos por un tiempo superior a 1 y hasta
4 afios (Arana y German, 2007).

Gestion de placeres y riesgos

Como el uso de barbitdricos estd practicamente excluido de los contextos
cotidianos, a partir de aqui el grupo de hipnosedantes serd representado por
benzodiacepinas (diazepam, alprazolam, lorazepam...) y otros agentes hipnoticos
no benzodiacepinicos, como el zolpidem,

Composicion

Las benzodiacepinas son un conjunto de moléculas cuyos principios
activos varfan de unas a otras. Existen casi una treintena de compuestos:
alprazolam, diazepam, lorazepam, lormetazepam,etc. Todas comparten una
estructura compuesta por un anillo de benzeno con seis elementos unido a
otro anillo de diazepina compuesto por otros 7 elementos. Son las diversas
sustituciones en este anillo lo que provoca cambios en las acciones particulares
de cada uno de los principios activos. Por su parte, los agentes hipnéticos
no benzodiacepinicos cuyos prototipos se podrian considerar al zolpidem o la
zoplicona, pertenecen a una clase distinta (imidazopiridinas) y tienen un perfil
neurofarmacolégico diferente.

Propiedades, efectos buscados y efectos adversos

De forma general, todas las benzodiacepinas son sustancias depresoras
del sistema nervioso central. Comparten, en mayor o menor medida, efectos
sedantes, hipnéticos, miorelajantes, antiepilépticos e inductores de la anestesia
preoperatoria. Sin embargo, podrian presentar otra serie de efectos de tipo adver-
so tales como sedacion, somnolencia, ataxia, incoordinacion, dipoplia, amnesia
anterégrada y vértigo (Zarco, Caudevilla, Lopez, Apolinar y Martinez, 2007)

Cada uno de los principios activos varia en cada uno de los efectos espe-
rables en funcién de sus caracteristicas farmacocinéticas (absorcién, distribucion,
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metabolizacién y eliminacién) y farmacodindmicas (estimulacion indirecta de
los receptores GABA, el neurotransmisor inhibitorio por excelencia).

Segtn la rapidez de inicio de los efectos encontramos compuestos de ac-
cién rdpida, de accién intermedia y de accidn lenta. De cara a una adecuada
gestion de los placeres y riesgos es importante tener presente las caracteristicas
de cada uno de los compuestos (ver Tabla 1).

Siguiendo a Cetkovich-Bakmas y Toro-Martinez (2003), las benzodiacepinas
pueden clasificarse por su potencia y por su vida de eliminacién. La primera
haria referencia a la dosis necesaria para que el principio activo produzca
efectos farmacoldgicos. Es decir, aquellos compuestos cuyas dosis necesarias
para producir efectos sean mds bajas, mayor potencia tendrdn (alprazolam,
clonazepam o lorazepam, etc.). Sin embargo, una baja potencia (diazepam o
el clordiacep6xido, etc.) no resta potencial sedante al compuesto; simplemente
sus dosis necesarias son mayores respecto de los primeros. Por su parte, la
vida media se refiere al tiempo en el cual la dosis plasmadtica del compuesto
se reduce en un 50%. De esta forma, se pueden clasificar como benzodiace-
pinas de vida media corta (0-12 horas), intermedia (12-24 horas) y larga (+24
horas), siendo esta, de nuevo, una caracteristica central a tener en cuenta si
se piensa realizar un consumo de este tipo de sustancias ya que a mayor vida
media del firmaco mayor tiempo de permanencia de sus metabolitos dentro
del organismo, algo que debe tenerse presente si se van a encadenar dosis
sucesivas y/o si se quieren prevenir post-efectos o resacas al dia siguiente

Presentacion y vias de administracion

La mayor parte de estos compuestos se presentan en comprimidos o pil-
doras, si bien es posible encontrar algunos principios activos en forma liquida
para ser inyectados. La forma mds comuin de administracion es la via oral. No
obstante, existen otras posibles como la sublingual —para benzodiacepinas como
aprazolam, lorazepam y clonazepam—, la inhalada (alprazolam), la intravenosa
o la intranasal aunque esta ultima es mds bien anecdética. Sin duda, la via
oral es la mis recomendada por cuanto es la mds segura y la més testada en
ensayos clinicos. Le seguirfa la sublingual, en los casos en que sea posible.

Interacciones

Si bien las benzodiacepinas son sustancias relativamente seguras, su
mezcla con otras sustancias depresoras del sistema nervioso central (alcohol,
GHB, opidceos, ketamina, etc.) puede hacer que los efectos —tanto agradables
como desagradables— de ambas aumenten, pudiéndose llegar a intoxicaciones
potencialmente mortales. No obstante, dependiendo del tipo de benzodiacepina
y de las dosis de las distintas sustancias consumidas, los riesgos pueden ser
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TaBLA 1.

Caracteristicas de las benzodiacepinas mds comunes.

Nombre Dosis Vida Vida Pico Comienzo Dosis Dosis
equivalentes| media | media | plasmatico | de la | ambulatorias |hospitalarias
(horas) maximo | accién mg/dia (mg/dia)
(horas)

Alprazolam 0,5 12-15 (00} 1,5 (0] 0,75-3 2-10
Bentacepam 12,5 22-45 | (C) 1-2 @D 25-100 100-150
Bromacepam 2 10-20 (0] 1-3 (L) 3-12 12-24
Brotizolam 0,5 3,6-8 (1) 1 (R) 0,125-0,25 | 0.25-0,5
Clobazam 10 9-30 @ 2 @) 10-30 30-60
Clonacepam 0,5 20-40 L) 3 (0)) 1-4 4-8
Cloracepato 7,5 30-100 | (L) 1,3 R) 5-45 45-150
Clordiacepéxido 10 15-40 (L) 2,2 (1)) 5-45 45-150
Clotiacepam 4-6 ) 1 (R) 5-10 20-40
Diacepam 5 20-100 | (L) 1 R) 5-20 20-50
Flunitracepam 1 9-30 (0] 1 (R) 1-2 3-4
Fluracepam 15 24-100 (L) 1 (R) 15-30 45-60
Halacepam 20 15-100 | (L) 1-3 @ 40-120 120-160
Ketazolam 10 15-50 (L) 2-10 @ 15-45 45-90
Loprazolam 1 4-15 (0] 1 (R) 1-2 2
Loracepam 1 9-22 @D 1,5 I 1-7,5 7,5-20
Lormetacepam 1 9-15 @ 1 (R) 0,5-2 2-3
Midazolam 7,5 1-5 ©) 0,7 R) 7,5-15 7,5-15
Nitracepam 5 15-40 @ 1,7 R) 2,5-10 10-20
Oxacepam 15 5-20 @D 2.4 (L) 10-45 45-60
Pinacepam 5 15-20 @ 5-15 15-30
Quacepam 15 40-55 (L) 1,5 R) 7,5-15 15-30
Triazolam 0,2 3-5 (C) 1 (R) 0,125-0.25 0,25-1

Fuente: Elaboracién propia a partir de Castro, Esteban, Alberdi (2004). (C)= corta, (I)= intermedia,
(L)= larga, (R)= rédpida
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mas o menos elevados. Por ejemplo, la combinacién de benzodiacepinas de
accién larga con otros depresores es mds arriesgada que si se realiza con una
benzodiacepina de accidén corta. En cualquiera de los casos, pueden aparecer
efectos adversos tales como amnesias o ataxia. Sin embargo, a mayor vida
media y mayor dosis de hipnosedantes o de alcohol (u otro depresor) mayores
son los riesgos de intoxicacién o sobredosis.

En cuanto a la combinacién con estimulantes (cocaina, anfetaminas, etc),
conviene tener presente que tanto el tipo de benzodiacepina como las dosis
utilizadas —tanto de benzodiacepinas como de estimulantes— son factores clave
en la disminucién de los riesgos asociados a este tipo de combinacién. De esta
manera, dosis ajustadas de una benzodiacepina de accién media o corta vuelven
a suponer menores riesgos que el consumo de benzodiacepinas de accién larga
si se van a tomar, por ejemplo, para reducir los post-efectos de estimulantes.
No obstante, antes de convertir esta practica en un hébito convendria poner en
marcha otro tipo de estrategias para rebajar los efectos indeseables del consumo
de estimulantes. Por ejemplo, controlar las dosis y la frecuencia de las tomas,
dejar el consumo con un tiempo prudencial antes de irse a dormir, etc.

Por tltimo, aunque entre algunos psicondutas se maneja el mito de que
las benzodiacepinas “cortan” el (mal) viaje de los psicodélicos (LSD, hongos,
DMT, etc.), por su accidon sobre los receptores GABA esto no es realmente
cierto. Mds bien, cuando la experiencia psicodélica es tomada por el miedo
(experiencia conocida como ‘“mal viaje” en el argot psicondutico), el uso
de benzodiacepinas puede disminuir la ansiedad propia de estas situaciones.
Pero a diferencia de un antipsicético atipico, no elimina los efectos del alu-
cindégeno. En este sentido, si se va a utilizar una benzodiacepina con estos
fines, conviene que sea de accién rdpida y vida media corta o intermedia.
por ejemplo, alprazolam. No obstante, seria recomendable poner en marcha,
de nuevo, otras estrategias distintas antes de administrar una benzodiacepina:
buscar un lugar tranquilo al que llevar a la persona, proporcionarle un clima
de seguridad, tranquilizarle, etc.

Sobredosis

Esta suele cursar con un aumento de la sedacion, disminucién de la con-
ciencia o coma. En caso de producirse, en contextos hospitalarios se utiliza
flumazenilo (un antagonista de los receptores GABA) para revertirla.

Precauciones

Si el consumo es recreativo o experimental, es importante conocer las
caracteristicas del compuesto (principio activo, accidn, semivida...) asi como
controlar la dosis, el momento y el lugar donde se va a realizar dicho consumo.
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A mayores dosis, mayor probabilidad de apariciéon de efectos desagradables.
Las benzodiacepinas de semivida intermedia o corta producen efectos durante
un tiempo mds limitado que las de accion larga, algo que puede prevenir la
aparicion tardia de efectos residuales que entorpezcan determinadas tareas.

El uso frecuente de estas sustancias puede producir una rdpida tolerancia
ademds de dependencia. Desarrollarla o no depende de la interaccién de factores
relativos al individuo, a la propia sustancia y al contexto. Las benzodiacepinas
de vida semicorta tienen mayor potencial para producir dependencia. Si se
consumen en contextos recreativos o de experimentacion, convendria espaciar
las tomas y evitar consumirlas para escapar de estados emocionales negativos.

En caso de dependencia conviene elevar las precauciones de cara a la re-
tirada brusca de estas sustancias. El sindrome de abstinencia a benzodiacepinas
puede conllevar mayores problemas que el de otras sustancias, por ejemplio
el de opidceos.

El consumo de hipnético-sedantes reducen la capacidad atencional y
aumentan los tiempos de reaccién a un determinado estimulo o grupo de
estimulos (Sierra, Ferndndez-Guariola, Luna y Buela-Casal, 1993). Por tanto,
deberian evitarse completamente actividades como conducir cuando se esté
bajo sus efectos.

Conclusiones

Aunque la percepcion social que puede tenerse de estas sustancias podria
ser diferente —respecto de otras drogas— por su condicién de sustancias legales,
pautadas por un profesional sanitario y debido a que pueden ser usadas por
buena parte de las personas de alrededor, las benzodiacepinas y otros hipno-
sedantes son sustancias psicoactivas que, como tal, estin expuestas a un uso
no médico, recreativo o experimental.

Por ello, hemos tratado de aportar a lo largo del capitulo la informacién
pertinente acerca de estas sustancias y de cémo reducir los riesgos asociados
a su uso para aquéllas personas que decidan, como adultos, aproximarse al
consumo de las mismas.

No queremos dejar de insistir en la importancia de manejar la informa-
cién y conocimiento de cada uno de los compuestos (principio activo, dosis,
tipos de accién, etc.) asi como, tanto o mds importante, tener presente que
su consumo —o el de otras sustancias— se hace por parte de un individuo en
interaccion con la propia sustancia y dentro un contexto determinado.

Solo controlando lo relativo a estos tres factores, se podrd hacer un con-
sumo lo menos arriesgado posible. Si bien, eliminarlo por completo seria un
objetivo imposible, alcanzable solo evitando el consumo.
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;Qué son los esteroides anabdlico-androgénicos?

Los esteroides anabdlicos-androgénicos (EAAs) son un grupo de farma-
cos derivados sintéticos de la testosterona, hormona natural masculina, que
han sido sintetizados durante los ultimos setenta afios. Los EEAs muestran
efectos anabdlicos (construcciéon muscular) y androgénicos (masculinizacidn)
con distinta potencia para cada efecto seglin el producto concreto. (Kicman,
2008). A principios de los afios 50 los usuarios eran sobre todo deportistas
profesionales y de elite. Sin embargo, en la actualidad su uso por motivos
puramente estéticos (verse cachas) se ha incrementado y generalizado a un
segmento de la poblacion general relativamente elevado (Melnik, 2009). Su uso
puede producir distintos efectos médicos adversos y se asocia con alteraciones
psiquidtricas como trastornos mayores del estado de dnimo, que pueden derivar
en problemas conductuales de agresion y violencia.

Algunos precursores de la testosterona (androstenodiona, dehidroepiandros-
terona y androstendiol) se han promocionado como con efectos similares a
los de los EAAs, pero no han demostrado un aumento en la masa muscular,
en la fuerza muscular o en la mejora del rendimiento atlético en estudios
comparados con placebo.

Prevalencia y patrones de uso

Las encuestas realizadas cada dos afos por el Plan Nacional sobre Drogas
no investigan el uso de EEAs, asi que los datos epidemioldgicos provienen
de encuestas realizadas en otros paises. Se estimaba que solo en los EE.UU.
2 millones de norteamericanos han utilizado alguna vez en la vida EEAs sin
motivos médicos, y que entre el 1,3 y el 1,9% de los jovenes norteamerica-
nos ha referido haber usado alguna vez EAAs. Encuestas realizadas en otros
paises como Escandinavia, Reino Unido, o Brasil arrojan cifras de prevalencia
similares a las norteamericanas. Si bien la prevalencia para poblacién general
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de uso de EAAs ronda en los paises de Occidente el 2%, se eleva al 20%-
50% entre deportistas de algunas disciplinas “fuertes”, como levantamiento de
pesas (Kanayama, Hudson y Pope, 2010).

La pauta tipica de uso de EAAs se realiza en forma de ciclos, que
consisten en periodos intensos de entrenamiento de entre 8 y 12 semanas
acompafados de firmacos anabolizantes, generalmente combinados con algin
tipo de farmaco mds como “protectores” hepaticos y hormonales. El 70% de
los que han iniciado algin “ciclo” de EAAs manifiesta su intencién de volver
a repetir en el futuro. La gran mayoria de usuarios son hombres. El uso en
mujeres de EAAs es poco frecuente por los efectos masculinizantes asociados
al uso de la mayoria de estas sustancias. No hemos encontrado estadisticas
sobre prevalencia entre mujeres lesbianas ni entre la comunidad gay.

Se han publicado algunos estudios sobre patrones de consumo de EAAs.
Uno de ellos es la famosa encuesta a 500 abusadores de EAAs norteameri-
canos, la cual arrojé que el 78,4% no eran alzadores de pesas competitivos
ni atletas; el 59,6% de los encuestados usaban al menos 1000 mg de testos-
terona, o su equivalente, a la semana. La mayoria (99,2%) de los usuarios
de EAAs se autoadministraban formulaciones inyectables y mds de un 13%
refirié practicas de uso inseguras como reutilizacién de jeringuillas, compartir
jeringuillas, y compartir viales multiuso. Ademads, el 25% admitié usar adyu-
vantes, como la hormona del crecimiento (GH) o la insulina, para aumentar
los efectos anabdlicos.

Otro estudio clésico, realizado en 24 gimnasios de fitness en Liibeck,
Alemania, encontr6 que la media de edad de los visitantes era de 27,9 afos.
Los que utilizaban EAAs con mayor frecuencia se situaban en el rango de los
21-25 afos (37%). El 24% de los hombres y el 8% de las mujeres refirieron
haber tomado EAAs, consiguiéndolos principalmente en el mercado negro, si
bien al 14% se los prescribian sus médicos. El 96% tomaba EAAs en forma
oral y el 64% aiadia la via parenteral (inyectada). En otro estudio, también
alemadn, realizado en 113 centros de fitness de la ciudad de Tiibingen el 13,5%
de los asistentes habian usado EAAs en algin momento, habiendo admitido
su uso el 3,9% de las mujeres, cifras similares a las encontradas en poblacién
del Reino Unido y de EE.UU. (Striegel, et al., 20006)

Se estima que solo en Alemania los asistentes a fitness se gastan cada
afio 85 millones de euros al aflo en anabolizantes. La prevalencia de abuso de
EAAs en hombres de EE.UU y la UE estd entre el 5-10%. Se estima que el
50% de los usuarios consigue los anabolizantes en el mercado negro. En el
estudio realizado en Liibeck, las fuentes de obtencién fueron el médico (14%),
el entrenador (12%), el farmacéutico (16%) y compafieros de fitness (53%), si
bien en el estudio de Tiibingen se encontrd una inesperada alta participacién
de profesionales de la salud que distribuian EAAs a un 48,1%. De estos,
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el 50% era con recetas prescritas por médicos y un tercio lo suministraban
farmacéuticos, generalmente sin prescripciéon. No hemos encontrado estudios
sobre obtencion de anabolizantes publicados después de 2006, pero es probable
que internet se esté generalizando como fuente de obtencion, sobre todo para
productos como la hormona de crecimiento (GH). La mayor disponibilidad
a un menor precio parece estar en relacion con la irrupcién de China en el
mercado de elaboracion de estos productos (Melnick, 2009).

Uso, abuso, dependencia y tratamiento de la dependencia a los EAAS

La mayoria de las personas que se inician en el uso de EAAs nunca
desarrollardn una adiccidon. Pero las personas que refieren preocupaciones
importantes con relacién a su musculatura, y especialmente personas con
“dismorfia muscular” (popularmente conocida como vigorexia) son particular-
mente proclives a iniciarse en el uso de anabolizantes y a presentar patrones
de uso problematico (Peterson, Bengtsson, Voltaire-Carlsson y Thibin, 2010).
Un estudio realizado con 233 hombres usuarios de EAAs levantadores de
pesas reclutados en centros de fitness de Florida y California encontré que los
trastornos de conducta en la adolescencia, acompaiiados de una preocupacién
intensa sobre la musculatura y la imagen corporal, pueden ser factores de
riesgo para el inicio durante la juventud del uso de EAAs en levantadores de
pesas que tienen como objetivo el fortalecimiento muscular (Pope, Kanayama
y Hudson, 2012)

Si bien la mayoria de los usuarios no se somete a mds de 12 ciclos en
toda su vida, hay un porcentaje de alrededor del 30% que mantiene un patrén
de consumo casi continuado a pesar de los efectos adversos médicos, psico-
l16gicos y sociales que pueda experimentar, cumpliendo criterios psiquidtricos
(DSM-1V) de dependencia. De ahi que se hable de un cuadro de dependencia
a los EAAs (Kanayama, Brower, Wood, Hudson y Pope, 2009). La prevalencia
de la dependencia a EAAs en mujeres es minima.

Combinacion de EAAS con otras sustancias

La Tabla 1 recoge un resumen de algunos de los EAAs mads comun-
mente utilizados, aunque la clasificacién no es extensiva y existen decenas
de compuestos mds. La mayoria de los EAAs son Unicamente activos por
via intramuscular ya que se degradan al pasar por el higado, aunque existen
algunas excepciones importantes (oxandrolona y estazonolol). Es relativamente
frecuente el uso combinado de distintos EAAs en muchos ciclos de muscu-
lacién (Dodge y Hoagland, 2011).
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TaBLA 1
Algunos EAAs de uso habitual

Nombre comercial Principio activo Via de administracion Dosis ;‘:c?:)lenda-
Sustanon® Mezcla de cuatro ésteres Intramuscular 250 mg/10 dias hasta
diferentes de testosterona 1000 mg/ 7 dias
Testoviron® Mezcla de propionato y Intramuscular 25-50 mg/7 dias
enantato de testosterona
Deca-durabolin® | Decanoato de nandrolona Intramuscular 200 rngd-g(io mef7
Intramuscular 75-150 mg /7 dias
Primobolan® Acetato de metenolona
Oral 10-20 mg/dia
Oral 15-25 mg/dia
Winstrol® Estazonolol
Intramuscular 50-100 mg/sem
Anavar® Oxandrolona Oral 20-60 mg/dia
Dianabol® Metandrostenolona Intramuscular 15-40 mg/dia

La dosis “recomendada” no hace referencia a la dosis indicada como fiarmaco autorizada
sino a aquella utilizada de forma habitual para conseguir un efecto anabdlico

Gracias en buena medida a internet, hoy dia resulta relativamente barato
y fécil proveerse no solo de EAAs, sino de todo tipo de drogas, entre ellas
algunas que también se utilizan como farmacos coadyuvantes a las EAAs y
que son usadas para estos fines. La Tabla 2 resume las caracteristicas y efectos
adversos de algunos de estos productos. Ademds, es también relativamente
comtn que durante los ciclos, los usuarios ingieran dietas ricas en proteinas,
especialmente proteinas del suero de la leche de vaca. En cada “ciclo” se
suele utilizar una combinacién mds o menos cuidada y apropiada de algunos
de estos productos con el fin de conseguir los objetivos propuestos con el
menor riesgo posible de padecer efectos secundarios adversos.

TaABLA 2

Otros farmacos empleados en combinacion con anabolizantes

Farmaco Mecanismo de accion Efectos adversos
. Accién directa sobre los tejidos, Acromegalia, sindrome del
Hormona de creci- . ., . , ; .
. estimulacion de factores de creci- | tinel carpiano, debilidad mus-
miento (GH) . .
miento cular, diabetes
Insulina Efecto anabdlico Hipoglucemia, coma

Taquicardia, arritmias, insom-
Hormonas tiroideas Estimulacion del metabolismo nio, excitabilidad, diarrea, pér-
dida de peso, dolor anginoso
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Taquicardia, alteraciones elec-
Clembuterol Efecto anabdlico troliticas, vomitos, hiperten-
sion, calambres musculares
Inhibidor enzimdtico de la con- L .
. . Depresion, impotencia,
. . version de testosterona (utilizado L,
Finasterida . . disminucion del volumen de
para evitar efectos secundarios .,
L. eyaculacion
androgénicos)
Antiestrogeno (utilizado para Impotencia, disminucién de
Tamoxifeno evitar ginecomastia: crecimiento libido, problemas sanguineos
de las mamas) y hepaticos
Espironolactona Hipotension, alteraciones hi-
) Diuréticos droelectroliticas, gota, cdlculos
Furosemida isieis
Cardo mariano ) ) )
) . Efecto hepatoprotector Diarrea, dispepsia
Silmarilina
. . . . . Sindrome gripal, hipertensién ar-
Eritropoyetina Formacién de glébulos rojos . Erp pel
terial, problemas cardiovasculares

Riesgos médicos

El desarrollo de acné, que afecta hasta al 50% de los usuarios, es el
efecto secundario més frecuente de los EAAs (Kanayama, Hudson y Pope,
2010) Los EAAs producen hipertrofia y aumento de secrecién de las gldndulas
sebdceas, facilitando el crecimiento de la bacteria Propionibacterium acnes,
causante final del acné. Las lesiones varian desde la apariciéon o exacerbacion
de dermatitis seborreica (causante de piel rojiza, irritada, escamosa y caspo-
sa), hasta su desarrollo en tipos mds graves de acné susceptibles de producir
lesiones permanentes en la piel (Walker y Adams, 2009).

Las alteraciones analiticas son otro efecto frecuente del uso de EAAs.
Son frecuentes las elevaciones de transaminasas y bilirrubina, asi como las
alteraciones en el perfil lipidico (incremento del colesterol total, triglicéridos
y lipoproteinas de baja densidad-LDL). En la mayoria de los casos las alte-
raciones se normalizan al terminar el ciclo aunque pueden implicar un mayor
riesgo cardiovascular sobre todo en personas con otros factores de riesgo.

Las posibles alteraciones cardiovasculares incluyen hipertensién, cardio-
miopatia, hipertrofia ventricular izquierda, isquemia miocdrdica, problemas
de coagulacion sanguinea y arritmias. (Mobini-Far, Agren y Thiblin, 2011).
Si bien algunos de estos problemas como la hipertension, la dislipidemia y
las alteraciones en la coagulacién remiten con la interrupcién del uso, la
arteriosclerosis y la cardiomiopatia son irreversibles. (Baggish, et al, 2010).
Los patrones de uso mds intensivos estdn mucho mds expuestos a este tipo
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de riesgos que los usuarios ocasionales de dosis bajas. Se han comunicado
casos de problemas prostiticos en usuarios habituales de EEAs aunque no
hay estudios sistematicos.

Otro efecto secundario grave con el que se asocia el abuso de EAAs es
con alteraciones neuroendocrinas debido a la supresién del eje hipotdlamo-pi-
tuitario-gonadal (HPG). Al terminar un ciclo y detenerse la administracién
de EAAs, la funcién testicular puede tardar en recuperarse varias semanas,
dependiendo de Ila intensidad y duracion del ciclo, asi como de la susceptibili-
dad individual a este efecto. Como consecuencia, pueden aparecer infertilidad,
depresion, impotencia y otras alteraciones del estado de dnimo, que pueden
llevar al usuario a seguir consumiendo EAAs para contrarrestarlas.

Los efectos secundarios mds comunes asociados a anabolizantes son los
cambios en la libido y el estado de dnimo, disminucién del volumen testicu-
lar, ginecomastia (incremento del tamafio de las mamas en varones), dolor de
cabeza, dificultad para la ereccién en varones, trastornos del suefio y retencion
de liquidos.

Riesgos psiquiatricos

El abuso de EAAs se relaciona con un una serie de efectos psiquidtricos
que incluyen sindromes de dependencia, alteraciones del humor y la progresion
hacia otras formas de abuso de sustancias. Los EAAs comparten en su accién
sobre el cerebro diversas interacciones con los sistemas de neurotransmision
que se ven comunmente afectados por otras drogas de abuso, sobre todo el
sistema opioide. (Kanayama, Hudson y Pope, 2009) El consumo de EAAs se
ha relacionado también con una mayor agresividad y con la participaciéon en
comportamientos violentos.

EEAS y mujeres

Se desconoce en buena medida cudles son los efectos del uso y abuso de
EAAs en mujeres. En un estudio se realizaron pruebas psiquidtricas y médicas
a 75 mujeres reclutadas en gimnasios y bodybuildings de Boston, Houston y
Los Angeles (Gruber y Pope 2000) el 33% refirié haber usado en el pasado
EAAs. El grupo de EAAs tenia mayor historia también de consumo de “drogas
ergogénicas” y tenia mas masa muscular que el grupo de no usuarias. También
presentaron mayores sintomas médicos y psiquidtricos que las no usuarias: 14
(56%) refirieron haber padecido al menos algiin episodio de mania mientras
usaba EAAs y 10 (40%) refirieron sintomas depresivos asociados con la in-
terrupcion del uso. 19 (76%) experimentd algin efecto adverso significativo
mientras utilizaron EEAs.
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Reduccion de riesgos

Un primer aspecto a la hora de valorar el uso de EAAs y sustancias
relacionadas desde una perspectiva de reduccion de riesgos es el acceso a la
informacién. Como en otros tantos dmbitos, Internet ha supuesto una revo-
lucién en este sentido aunque también estdn presentes los inconvenientes y
limitaciones propios de este medio. La calidad de la informacién disponible
es muy variable y, en general, mucho menor a la que ofrecen webs y foros
sobre drogas de uso recreativo. Localizar pdginas con informacién fiable,
participacion de profesionales y ajustada a la evidencia cientifica es mas
sencillo en el caso de sustancias como la MDMA o los psicodélicos que
para los EAAs, donde los mitos y recomendaciones de eficacia y seguridad
incierta son muy frecuentes.

La mayoria de los EAAs disponibles en el mercado han sido ensayados
en humanos en el tratamiento de diversas enfermedades y existen suficientes
datos objetivos sobre su dosificacién, pautas de consumo adecuadas, efectos
adversos esperables, interacciones y contraindicaciones, etc. Pero en muchas
ocasiones las dosis que producen un efecto anabdlico notable son considerable-
mente mds elevadas que las utilizadas en terapéutica. Tomemos por ejemplo la
oxandrolona: su dosis recomendada es de 10-20 mg (Schroeder, et al., 2004;
Bulger, Jurkovich, Farver, Klotz y Maier 2004), aunque la mayoria de los
ciclos recomiendan dosis de 30-50 mg, a veces durante mas de 8-10 semanas.
Cuanto mayor sea la diferencia entre la dosis evaluada en ensayos clinicos y
la dosis utilizada, la probabilidad de sufrir efectos adversos y riesgos para la
salud serd mayor. Asi, un conocimiento riguroso sobre las caracteristicas de
cada preparado es imprescindible, aunque ya hemos sefialado que, de forma
general, las webs y foros sobre este tipo de sustancias rara vez la proporcionan.

La adquisicion de EAAs y sustancias afines a través de internet es también
sencilla, aunque implica riesgos relacionados con la calidad de los productos.
Una busqueda rdpida en internet permite acceder a cientos de pdginas webs
en las que, tedricamente, puede comprarse de forma sencilla casi cualquier
sustancia. Pero distinguir entre farmacos procedentes de laboratorios homolo-
gados, genéricos elaborados en el Sudeste Asidtico o Europa Oriental y puras
falsificaciones es en la practica muy complicado. Por otra parte, algunos de
estos productos han sido detectados en suplementos nutricionales deportivos
que supuestamente no los contienen (Geyer, Parr, Koehler, Mareck, Schinzer
y Thevis, 2008). Para los EAAs no existen programas de andlisis de sustan-
cias al estilo de los que se llevan a cabo con MDMA u otras drogas de uso
recreativo. En su lugar, algunas webs como <http://www.eroids.com/reviews>
permiten a los usuarios valorar las webs que comercializan EAAs. La experien-
cia y opinion subjetiva de los usuarios es el Unico instrumento de evaluacidn,
que al menos permite descartar los fraudes mds notorios.
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Una valoraciéon médica previa y posterior a un ciclo anabolizante deberia
ser un principio fundamental. Desde el modelo médico paternalista cldsico esto
es dificilmente concebible pero desde una dptica de reduccién de riesgos, un
enfoque participativo, no moralista y de corresponsabilidad podrian reducirse
los riesgos y posibles problemas para la salud. Esta valoracién estaria orien-
tada a aconsejar al paciente/cliente sobre la pauta més segura de utilizacion,
basandose en, al menos:

* Antecedentes familiares y personales (enfermedades dermatoldgicas,
psiquidtricas, cardiopatias, trastornos hematoldgicos, problemas de
prostata, etc.)

e Tratamientos farmacoldgicos actuales y recientes

*  Experiencia previa con esteroides

e Peso, talla, indice de masa corporal

e Valoracién del riesgo cardiovascular (descartar HTA, perimetro cintura,
indice, tabaquismo...), considerar sexo y edad

e Analitica (Glucemia, funcién renal, colesterol total con fracciones HDL
y LDL, transaminasas, bilirrubina, hematocrito, hormonas tiroideas...)

*  Electrocardiograma

La existencia de trastornos psiquidtricos, riesgo cardiovascular elevado,
ciclo reciente con esteroides, alteraciones en las transaminasas u hormonales
deberian contraindicar de forma absoluta el uso de EAAs. Por otra parte,
estos farmacos inducen el cierre de las epifisis (detencidon de crecimiento de
los huesos) (Wilson, 1988) por lo que su uso antes de haber terminado el
crecimiento deberia evitarse en cualquier circunstancia.

De forma general, la combinacién de distintos EAAs puede suponer
un incremento innecesario de los riesgos. Lo mismo puede decirse de la
combinacién con los farmacos sefialados en la Tabla 2, que en la mayoria
de los casos no han demostrado eficacia y seguridad para los objetivos que
supuestamente deberian conseguir. Por ejemplo, no existen ensayos clinicos
que muestren la eficacia de los farmacos para proteger el higado cuando se
administran en combinacién con EAAs. Otros como la insulina o las hormonas
tiroideas pueden producir efectos secundarios muy graves o mortales si no son
correctamente dosificados.

Una dieta y un entrenamiento fisico adecuado son los otros dos pilares
fundamentales para conseguir ganancia muscular, y ambas deberian contar con
asesoramiento profesional. Las dietas hiperproteicas e hipercaléricas van desti-
nadas a ganar mucha masa muscular, pero también tejido graso. Las llamadas
dietas de definicién (hiperproteicas e hipocaléricas) buscan sobre todo perder
grasa. En ambos casos es importante asegurarse un aporte adecuado de todos
los nutrientes, teniendo en cuenta que un aporte de proteinas mayor de 3 g/kg/
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dia puede ser toxico para el rifion (Friedman, 2004). Ademads, las dietas muy
hipocaldricas pueden dar lugar a otros problemas metabdlicos como la cetosis.

La mayoria de los esteroides precisan de inyeccion intramuscular, en ocasio-
nes varias veces a la semana, por lo que es imprescindible conocer y aplicar la
técnica adecuada de inyeccion, utilizando siempre material estéril y desechable
y una jeringa del calibre adecuado. Algunas paginas webs explican cémo inyec-
tarse en brazos, pectorales, hombros, etc. aunque el cuadrante superoexterno de
la zona glitea o la porcién lateral del muslo son las zonas de inyeccién mads
seguras y las Unicas que deberian utilizarse. Muchos esteroides se presentan
diluidos en aceite y conviene calentarlos suavemente antes de su aplicaciéon. Los
envases deberian idealmente ser de un unico uso; de no ser asi deberdn tratarse
en estrictas condiciones de higiene y ser conservados en la nevera.

Conclusiones

La reduccién de riesgos en relaciéon con los EAAs y farmacos afines no
ha alcanzado el mismo grado de desarrollo teérico y practico que el alcanzado
con otras drogas como la heroina o las drogas de uso recreativo. Teniendo
en cuenta la facilidad de acceso, la prevalencia relativamente elevada de su
uso y las potenciales consecuencias para la salud, el desarrollo de programas
especificamente destinados a este tema parece adecuado.

La reduccién de riesgos parte de un enfoque no moralista y participa-
tivo, que reconoce el consumo y sus potenciales consecuencias gratificantes,
respetando el derecho del usuario a tomar sus propias decisiones partiendo
de informacién objetiva y realista. Todos estos principios pueden adaptarse
al d4mbito de las sustancias destinadas a mejorar el aspecto o rendimiento
fisico. El desarrollo de sistemas de informacién fiable, basados en evidencias
cientificas, la participaciéon de profesionales y la extensién de los programas
de andlisis de sustancias a los EAAs pueden ser algunas de las estrategias a
seguir en un terreno en el que estd casi todo por hacer.
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