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La cultura de las drogas en la sociedad del riesgo

PROLOGO

De la reduccion de dafios a las politicas de salud en drogodependencias:
seguir repensando las drogas

Grup lgia

En el afio 1984 Grup Igia publicé su primer libro: “Repensar las drogas”. Este titulo expresaba
en ese momento los principios, pensamientos y fundamentos que estaban en la base de
nuestra identidad. Habiendo alcanzado ya la madurez de dos décadas, seguimos pensando y
repensando el asunto, convencidos de la necesidad de seguir en esa ruta.

En estos ultimos afios nuestra asociacion ha trabajado en diferentes proyectos favoreciendo la
corriente de lo que se ha llamado la reducciéon de dafos. Este concepto nos llegé a principios
de los anos 90 desde el norte de Europa y ha ido adaptandose y desarrollandose de forma muy
heterogénea en diversos territorios.

En estos momentos estamos convencidos de haber tocado fondo y de la necesidad de definir
nuevas metas. La reduccion de danos nos ha sido de gran utilidad para comprender, actuar,
pensar y repensar...Pero hoy creemos que es necesario un cambio de horizonte y de
principios. La reduccion de dafios esta situada en un escenario de ambigledad y confusion.
¢ Se trata de ideas, filosofia, programas, servicios, ciencia, politica...? jcon qué objetivos?
¢,como se evaluan? ;a quién se dirigen?

La noticia es que esa corriente ha producido una evolucion en las practicas y formas de pensar
el fendbmeno de las drogas y su impacto en la sociedad.

Las politicas publicas son el marco en las que se ejecutan las acciones. No creemos que la
evolucién de la reduccion de dafos en nuestros territorios haya realmente impregnado este
nivel. Es por ello que nos autorizamos a la construcciéon de un nuevo marco de referencia para
orientar nuestro trabajo que se denomina “Politicas de Salud en Drogodependencias”. Creemos
que este concepto clarifica lo que realmente pretendemos.

El lector tiene entre sus manos una nueva publicacion de Grup Igia. Se trata de unos textos de
plena actualidad y su lectura conlleva a un aprendizaje continuo que da prueba de la riqueza de
la corriente de reduccion de dafios: pensamiento que produce mas pensamiento.

Este libro se escribié hace 12 afios y nos ha costado mucho tiempo traducirlo y publicarlo. No
por ello es un libro antiguo. Las experiencias que se describen son acciones locales orientadas
a actuar ante situaciones diversas y en variados escenarios. Es por ello que, mas alla de lo
concreto, su gran riqueza se halla en los procesos, orientaciones e ideas que paralelamente
van generando. Es por ello que es un libro magico.
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El titulo del libro ha sido pensado y repensado. No es el resultado de una traduccién literal del
original en inglés que nos habria llevado a un disonante “De la fe a la ciencia”. “La cultura de
las drogas en la sociedad del riesgo” refleja mejor la esencia de este trabajo. Cada capitulo da
a entender una forma de pensar o actuar ante una situacién dada. Por ello es un libro que abre
el pensamiento.

Grup lgia sigue pensando y actuando con el convencimiento que el fenémeno de las drogas y
las formas de abordarlo deben dar mas énfasis a dimensiones poco desarrolladas como
cultura, sociedad, comunidad, salud, politicas publicas y respuestas locales, entre otras.

Para ello proponemos el didlogo con todos los sectores implicados en el fenémeno de las
drogas como la mejor de las herramientas. Hablamos de universidades, de partidos politicos,
de gobiernos, de planificadores, de economistas, movimientos sociales, medios de
comunicacién, sociedad en general, etc. La cuestién de las drogas debe ganar mas identidad
de politica que de programas.

Por ultimo agradecemos a las instituciones y a todas aquellas personas que nos han seguido
apoyando en el desarrollo y divulgacién de estos planteamientos.

Grup Igia
Barcelona, octubre 2004
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Prefacio

Este libro es una adaptacion de las diferentes ponencias presentadas en la Tercera
Conferencia Internacional de Reduccion de Dafios asociados al Consumo de Drogas que tuvo
lugar en Melbourne, Australia, en marzo de 1992. Es el segundo libro que aparece de esta
serie de conferencias; el volumen anterior se basaba en la primera conferencia celebrada en
Liverpool en 1990 (O’Hare et al., 1992).

Todos los oradores de la conferencia de Melbourne han contribuido en los capitulos del
presente libro. Ademas, otros conferenciantes han sido solicitados para contribuir a los
capitulos. Hemos tratado de adaptar las comunicaciones enviadas para la conferencia al
formato de un libro. En primer lugar, en vez de seguir un orden arbitrario, los contenidos han
sido organizados de manera coherente en secciones. En segundo lugar, la estructura del libro
sigue unos temas identificados por los organizadores de la conferencia como de particular
relevancia en el campo de la reducciéon de dafos en su actual fase de desarrollo. Por ultimo, el
libro ha sido cuidadosamente editado y la version definitiva de varios capitulos difiere
substancialmente del material presentado en la conferencia.

A pesar de la creciente popularidad del concepto de reduccién de daios frente a los
problemas asociados al consumo de drogas, existe una falta de rigor en la definicion de los
términos y conceptos clave, y en la evaluacion de las politicas y de los programas de reduccion
de dafios. Si los principios y los objetivos de la reduccion de dafios sirven para demostrar su
legitima influencia en la prevencion y el tratamiento de las drogodependencias, y son tomados
en serio por legisladores y profesionales de drogodependencias, una entusiasta defensa debe
ser ahora suplantada por una claridad conceptual combinada con los ecos empiricos de su
evidente eficacia. En breve, la fe en la reduccion de dafios debe combinarse con las
tradicionales virtudes del método cientifico.

Este punto ha sido ya abordado en algunas publicaciones sobre reduccion de dafios,
entre ellas en el libro La Reduccién de Dafios relacionados con las drogas (O’Hare et al. 1992).
En todo caso, los organizadores del encuentro de Melbourne decidieron que este tema fuera el
eje central de la conferencia e invitaron a John Strang, ponente en la Conferencia de Liverpool,
a realizar la conferencia inaugural. El capitulo 1 es una version adaptada y revisada de su
ponencia. No todos los capitulos se centran en el tema de la promocion del rigor cientifico en
reduccion de dafos, pero la mayoria lo tocan de una u otra forma. Varios autores, incluido
Strang en el capitulo1, piden un mayor desarrollo de la evaluacién en reduccién de dafios. Sin
embargo, hasta que dispongamos de las evidencias necesarias, los beneficios de la reduccion
de dafios tendran que ser tomados por ciertos. Como el requisito conceptual es un requisito
previo para la evaluacién, los investigadores y los legisladores deben ser capaces de distinguir
entre la reduccion de dafos y otras aproximaciones alternativas acerca del uso de drogas y de
los problemas que conllevan. ;Cual es el distintivo de la idea de reduccién de dafios hacia los
problemas de drogas?

Desde nuestro punto de vista, la caracteristica esencial de la reduccién de dafios es que
comprende un intento de mejorar la salud ajena, las consecuencias sociales y econémicas de
las substancias que alteran el humor sin necesariamente exigir una reducciéon del consumo de
esas substancias. De ese modo, la reduccion de dafos se distingue de los otros y mas
convencionales acercamientos a las drogas psicoactivas simplemente por su énfasis sobre la
disminucion de los problemas que resultan del consumo en vez de ponerlo sobre la
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disminucion del consumo en si. Los otros dos capitulos de la Primera Parte sobre Conceptos y
Definiciones responden ambos a las respectivas perspectivas sobre la reduccién de dafios de
sus autores y sus esfuerzos para esclarecer varias vias de reflexiéon que pueden haberse vuelto
confusas. Asi, en el Capitulo 2, Stephen Mugford se pregunta si los que apoyan lo que él llama
la tipica posicion acerca de la reduccién de dafios estan realmente enterados de las
implicaciones de sus opiniones. En este desafiante capitulo, Mugford explica que existen serios
problemas en la manera segun la cual la reduccion de dafios estd generalmente concebida y
con las politicas que surgen légicamente de ello. En el Capitulo 3, Ethan Nadelmann se
enfrenta a la delicada cuestion de las relaciones entre la reduccion de dafios y la legislacion
sobre las actuales drogas ilicitas; de hecho, identifica una serie de comunidades y hace la
diferencia entre varias posiciones en el campo de las politicas de drogas, y particularmente con
relacién a la situacion en los EE.UU.

La segunda parte del libro presenta cuatro perspectivas diferentes de la reduccion de
dafios desde varios puntos de vista, profesionales y académicos. El Capitulo 4, escrito por el
Honorable Peter Staples MP, da una idea de la reduccién de dafios desde la posicion del
Ministerio para la Familia, la Salud y las Personas Mayores del gobierno australiano —en otras
palabras, desde el ministerio responsable de la vigilancia de la Campaina Nacional contra el
Abuso de Drogas—. El capitulo de Straples subraya el hecho de que la “disminucion de los
dafios” es el objetivo oficial de la campafia nacional australiana. Esta seguido, en el Capitulo 5,
por una perspectiva histérica de Virginia Berridge que relata los origenes de la reduccién de
dafios hacia su desarrollo, mucho antes de los acontecimientos de la epidemia del SIDA. En el
Capitulo 6, Julian Cohen aporta una perspectiva educacional de la reduccion de danos,
acompafiada de un muy practico relato de la Educacién para la Reducciéon de Dafios de las
Drogas en la region de Tameside, en Inglaterra. Finalmente, en esta seccion, Jean Paul Grund
y sus colaboradores describen, en el Capitulo 7, un concepto metodoldgico para entender el
uso de las drogas desde el punto de vista de un “estudio experimental de etnografia
comparativa”, utilizando algunos conceptos determinantes tales como “los rituales de la
regulacién”.

La Tercera Parte del libro esta dedicada al tema de las Politicas de reduccion de dafios.
Primero, en el Capitulo 8, David Hawks explora los impedimentos que pueden existir para una
adopcién global de las politicas de reduccién de dafos. En el Capitulo 9, basado en la
investigacion actual, Robert MacCoun y sus colaboradores del RANG Drug Policy Research
Center ftratan de la esperanza y de los inconvenientes de utilizar comparaciones
transnacionales para examinar los efectos de las politicas de drogas. Luego, en el Capitulo 10,
y bajo la forma de una colaboracién internacional, dos miembros de la policia, Tjibbe Reitsma
de Rotterdam y Dereck O’Connell de Merseyside, describen como la ley de sanciones sirve, en
sus respectivas areas, de estrategia de reduccion de dafios. Duncan Chappell y Heather Strang
del Instituto de Criminologia de Canberra, en Australia, se encargaron de la introduccion y de
un comentario para el debate. En el Capitulo 11, Erik Fromberg explica porque la prohibicion es
una fase necesaria frente a la falta de cultura respeto de las drogas “extranjeras” en cualquier
sociedad y da como ejemplo la historia del cannabis en Holanda, como ilustracién de su tesis.
Esta seccion se cierra con el relato de Gabrielle Bammer y de su colaborador en el Capitulo 12
de sus investigaciones sobre su capacidad de desarrollar un experimento de heroina prescrita
en la capital del territorio australiano. Otro de los principales temas de la conferencia de
Melbourne ha sido como la importancia de los principios y métodos de reduccion de dafios para
con las drogas licitas, y particularmente con el alcohol y la nicotina, ha sido descuidada. Existe
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una desafortunada tendencia a pensar que la reducciéon de dafos, si no esta exclusivamente
reservada a prevenir contra la propagacién de la infeccion HIV entre los usuarios de drogas
inyectadas, esta unicamente dirigida a las substancias ilicitas como la heroina, la cocaina y el
cannabis. Ello ignora el hecho de que, en la mayoria de los paises del mundo, las drogas
legales son responsables de muchos mas problemas de salud y tienen muchas mas
consecuencias sociales y econdmicas que las drogas ilegales.

A modo de resultado, en la Cuarta Parte del libro, sobre las Aplicaciones de las
Substancias Especificas, se incluyen unos capitulos dedicados a este tema. Uno de Michael
Russell (Capitulo 13) sobre el potencial de las formas de reemplazar la nicotina en el sentido
de la reduccion de dafos en el fumar; y otro, escrito por Nick Heather (Capitulo 14), sobre los
principios de la reduccion de dafos en aplicacidon para el tratamiento de los problemas de
alcohol. Los capitulos restantes de esta seccion tratan de los estimulantes psiquicos (Patricia
Erickson: Capitulo 15), del cannabis (John Morgan y sus colaboradores: Capitulo 16) y del
MDMA (Ecstasy) (Peter McDermott y sus colaboradores: Capitulo 17). Otro tema muy
importante de la conferencia ha sido que el debate previo sobre la reduccién de dafios habia
tratado de ignorar su importancia frente a la situacion de los paises del mundo en vias de
desarrollo. En consecuencia, la Quinta Parte de este libro se dedic6 a considerar la importancia
de los principios, las practicas y el relato de los resultados de la reduccién de dafios en las
zonas desarrolladas del globo. Cualquier conferencia o publicacién que merezca ser
considerada como “internacional” debe evidentemente ser consciente del hecho de que el 80%
de la poblacién del mundo vive en los paises en vias de desarrollo. Los problemas de alcohol y
de drogas afines aumentan con mas velocidad en numerosos paises en vias de desarrollo
donde existen muchos menos recursos para contestar a estos problemas que en el mundo
industrializado. Por otra parte, como Anthony Hennan subraya en el Capitulo 18, los paises
desarrollados tienen tanto que aprender sobre la reduccion de dafios de los paises en vias de
desarrollo como a la inversa. Este ultimo capitulo trata esencialmente de los efectos nefastos
que crean las politicas de drogas desde los paises desarrollados sobre el bienestar de los
paises en via de desarrollo. Eso viene seguido, en el Capitulo 19, de una discusion sobre las
politicas y los programas de reducciéon de dafos en los paises desarrollados, escrito por
Naotaka Shinfuku, el Consejero Regional sobre Salud Mental y Drogodependencias de WHO
Western Pacific Region. Esta parte del mundo es el centro del Capitulo 20, escrito por Sally
Casswell, en pos de reducir los dafios producidos por el uso de drogas legales en los paises
del Pacifico en vias de desarrollo. La seccion lleva hacia una conclusién, de la mano de Alex
Wodak y de sus colaboradores, en el Capitulo 21, sobre “La acumulacién de tormento”
asociado a la infeccidn del VIH en los paises en vias de desarrollo.

El tema de la infeccién del VIH en los paises en vias de desarrollo esta incluido también
por Des Jarlais y Sam Friedman en sus perspectivas internacionales sobre el VIH-SIDA y los
usuarios de drogas (Capitulo 22). En todo caso, el principal motivo para dedicar la Sexta Parte
del libro a la Reduccién de dafios y al VIH-SIDA es el reconocimiento de un simple hecho que,
a pesar de que su explicacion, debe ser interpretado en el término mas amplio. El interés en la
reduccién de dafios se ha visto acelerado por la epidemia del VIH y esa sigue siendo la
categoria de dafios por drogas y afines mas importante a la cual estan actualmente dirigidas
las politicas de reduccion de dafios.

Ademas, Des Jarlais y Friedman demuestran que los éxitos conseguidos gracias a las
practicas de reduccion de dafos en esta area tendran poderosas consecuencias para la
aceptacion del concepto entero. La seccion final del libro ofrece, en el Capitulo 23, un repaso
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de las investigaciones de Matt Gaughwin y David Vlahov, sobre el tema crucial de la
transmision del VIH en centros correccionales y, en el Capitulo 24, un aporte personal de David
Herkt sobre el papel de los grupos de usuarios en la lucha contra el SIDA en Australia.

Los participantes de la conferencia de Melbourne, como en conferencias previas de esta
serie, representan a una gran variedad de profesionales, con diferentes intereses personales,
actitudes hacia los usuarios de drogas y perspectivas basicas sobre la reduccion de dafios y
sus implicaciones en puntos controvertidos, tales como las ventajas de la reforma de las
politicas de drogas. Sin embargo, y a pesar de las diferencias -que son inevitables en cualquier
agrupacion de ideas relativamente nuevas-, pensamos que es realmente apropiado y de gran
ayuda hablar del movimiento de reduccién de dafios.

Este movimiento esta tal vez unido en un sentido negativo por su oposicién a las inutiles,
ampliamente irracionales y, a menudo, aumentadoras de dafnos, politicas de “guerra a las
drogas” y actitudes de “tolerancia cero”; y por un consenso general sobre la necesidad de
encontrar soluciones mas sanas a los problemas planteados por las drogas psicoactivas. Existe
también, entre los que se adhieren a la reduccién de dafos, amplio consenso sobre el hecho
de que los seres humanos siempre han utilizado, y probablemente siempre utilizaran,
substancias psicoactivas y que eso no es necesariamente malo. Mientras algunos quieren
llamarlo un “paradigma de evasion”, como lo hace Erickson (ver el Capitulo 15), o usan otros
términos, existe una pequefia duda que marca un importante punto en la historia de las teorias
formales y las respuestas a las drogas y la reduccién de dafos. Segun Virginia Berridge (ver
Capitulo 5) conviene recordar que la reduccién de dafios tiene una larga genealogia en el
campo de las drogas y que el contraste entre los acercamientos de “reduccion de uso” y los de
“reduccién de dafios” en la disminucion de las consecuencias adversas asociadas al consumo
de drogas psicoactivas nunca ha sido dibujado. Estariamos satisfechos si el presente volumen
pudiera contribuir en alguna medida al desarrollo metddico del movimiento de la reduccion de
danos.

Puesto que este libro no hubiera sido posible sin la Tercera Conferencia Internacional
sobre la reduccion de dafios de las drogas y afines, los editores quieren mostrar su
agradecimiento a todos los que han contribuido de diferentes maneras a su éxito. Quisiéramos
agradecer en particular a Bill Stronach y Caroline Thompson por asumir la maxima
responsabilidad de su organizacion y a Nick Crofts por sus contribuciones al Comité de
Programa que esta reflejado en este libro. Las organizaciones del convenio para la conferencia
fueron la Alcohol and Drug Foundation, Victoria y el Mersey drug Training and Information
Centre.

Referencias
O’Hare, P.A., Newcombe, R., Matthews, A., buning, E.C. and Drucker, E. (1992).
The Redaction of Drug-Related harm. London: Routledge.

Nick Heather
Alex Wodak
Ethan Nadelmann
Pat O’Hare
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CAPITULO 1

EL USO DE DROGAS Y LA REDUCCION DE DANOS: RESPUESTAS A UN RETO.
JOHN STRANG

Tal como se argumenté en la apertura de la Primera Conferencia Internacional de
Reduccién de los dafios relacionados con las drogas en 1990: La fe debe ser reemplazada por
la ciencia. “Ha llegado el momento en que el debate sobre la reduccion de dafos progrese
desde el dogma hacia lo cientifico. La pasién puede haber sido importante en un primer
momento, pero en la actualidad se requiere avanzar hacia el estudio objetivo y cientifico de la
politica y las dimensiones practicas de la reduccion de los dafios”.

En el transcurso de los ultimos afios han pasado muchas cosas y los intentos de
clarificacion realizados en este capitulo se deben en gran medida a las diferentes
investigaciones sobre la teoria y la practica llevadas a cabo en el contexto internacional.

El lector de este libro puede ser un profesional del ambito clinico, de la politica o de la
comunidad cientifica que se ha interesado en la reduccion de dafios desde diferentes angulos.
Cada lector puede tener perspectivas diferentes sobre el uso de drogas y los problemas
asociados al consumo. Algunos las ven desde la perspectiva de los tratamientos, o quizas
desde las limitaciones de disponibilidad de ellos; otros desde su visiéon de la moralidad del
consumo de drogas y los comportamientos asociados; o quizas desde una vision de libertad y
derechos del individuo; o bien desde el debate de la legalizacion de las drogas.

¢, Cual es la caracteristica que une al movimiento de reduccion de danos?. ;Cuales son
las areas discordantes, no resueltas que requieren de una amplia investigacion? El verdadero
activista de la reduccion de dafios no es necesariamente una persona que se sitla a favor o en
contra del uso de drogas. Simplemente es alguien que se posiciona y actia ante enfoques,
publicos o personales, que repercuten negativamente en la salud o en aspectos sociales y
legales asociados al uso de drogas. Una postura predeterminada respecto al uso de drogas
como algo intrinsecamente “malo” o0 “bueno” no tiene ningun significado en este contexto. Asi el
verdadero activista de la reduccion de dafios esta a favor o en contra de una opcién si esta
influye en la naturaleza y magnitud de los dafos asociados al uso de drogas.

El enfoque de reduccién de dafios es aplicable a todas las drogas psicoactivas. Hoy en
dia es uno de los pilares de las politicas publicas. La historia de la reduccion de dafios en el
terreno de las drogas se inicia en los afios 70 (véase Berridge, Capitulo 5, en este volumen). Al
final de los afos 60 y principio de los 70, algunos servicios de drogodependencias de Londres
iniciaron dinamicas educativas sobre técnicas de inyeccion dirigidas a los consumidores e
instalaron salas en las que sus clientes podian inyectarse. No esta bien documentado el
proceso por el que estas salas fueron cerradas. La literatura underground sobre las drogas
empezaba a proporcionar consejos claros sobre como reducir los dafios a finales de los 60. En
el Reino Unido, el Instituto para el Estudio de la Dependencia de Drogas (ISDD) planteé la
reducciéon de dafios en el contexto escolar a fin de reducir la magnitud y severidad del dafio
producido por la inhalacion de disolventes volatiles (ISDD, 1976, 1980). La reduccion de dafos
se expreso en ltalia a través de una iniciativa para eliminar los controles de la venta de agujas y
jeringas en los supermercados, después de una epidemia de hepatitis B en los 70 (Tempesta y
Di Gianntonio, 1990). En los Paises Bajos, a principios de los 80, se adopté formalmente,
llegando a ser la base racional, no sélo de los programas de metadona de bajo umbral, sino
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también de los programas de intercambio de jeringas establecidos por la "Junkiebonden",
posteriormente incorporados por los servicios institucionales (Buning, 1990; Engelsman, 1991).

Algunos activistas de la reduccion de dafios sostienen que necesitamos realizar un
esfuerzo en clarificar los conceptos, definir las actuaciones y evaluar cientificamente su
impacto. En el momento actual, en algunos paises, este argumento es adecuado, en otros
paises este idea no es adecuada. Es probable que la falta de un conjunto claro de conceptos y
definiciones sobre la reduccion de dafios se presente como un problema en el desarrollo de
esta area politica y practica. Newcombe (1992) ha defendido que “el desarrollo de conceptos
especificos clave es importante, porque nos permite medir la eficacia de las intervenciones, y la
medida es la base de la evaluacién”. La funcidn final del modelo es ayudar a los responsables
politicos y a los proveedores de servicios a decidir qué dafios estan intentando reducir de modo
que sea posible la evaluacion cientifica. Es evidente que la ausencia de una legitimizacion
social de la reduccion de dafos interferira en el desarrollo de las politicas de drogas y en su
incorporacion a la practica. En este sentido debemos estar atentos a la evolucién de la
investigacion y la formacion, areas clave que afectan a las politicas de salud.

¢Dafio o Riesgo?

¢, Qué es el dafio y como se relaciona con el riesgo? La reduccién de riesgos y la
reduccién de dafos son términos que a menudo son utilizados como sinénimos. Sin embargo,
el dafio debe ser, ciertamente, nuestro objetivo. El apoyo a las propuestas competentes
deberia venir determinado por la capacidad de éstas para reducir o aumentar la cantidad de
dafo acumulada por el individuo, la comunidad o la sociedad.

Riesgo se refiere a la posibilidad de que un evento ocurra; el dafio puede ser visto como
el evento en si o como algo con relacion a él. Pueden darse momentos en los que escojamos
atender a las vias de reduccién del riesgo pero esto sélo se dara cuando pensemos que esto
puede ser el medio mas util para controlar el potencial dafio. Hasta cierto punto, el riesgo
podria ser visto como un sucedaneo del dafio acaecido (0 que probablemente acaeceria), de
nuevo en los ambitos individual, comunitario o social.

Uno de los problemas existentes con relacion a la evaluacién del dafio es que éste puede
ser dificil de medir directamente. Por ejemplo, puede haber una relacién compleja entre el
comportamiento original y el dafio manifiesto, que puede aparecer mucho mas tarde (por
ejemplo: varios afios después), que puede ocultarse deliberadamente (por ejemplo: como
resultado del estigma asociado con las enfermedades de transmisién sexual), o que puede ser
muy evidente pero darse en poblaciones ocultas (por ejemplo: entre las prostitutas o entre los
grupos que no tienen un acceso ortodoxo a los cuidados de salud).

¢Qué relacién existe entre el uso de droga y el dafio?

La conducta de riesgo no produce, necesariamente, dafios. Por ejemplo, hay muchas
personas de 80 afios que todavia fuman 20 cigarros al dia y que se encuentran,
ofensivamente, en forma y sanos. De la misma manera hay individuos que conducen motos o
bicicletas sin casco o conducen su coche sin cinturon de seguridad, y muchos de ellos
conseguiran evitar el dafo asociado. No obstante, la variabilidad individual observada no altera
la fuerza de la relacién que existe entre las conductas y la probabilidad de que el dafo se
produzca.
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¢, Qué tipos de relacion puede identificarse entre la conducta de tomar drogas y el dafo?:
Algunos relacionados con la propia sustancia (derivados del simple uso de la droga) tales como
algunos tipos de dafios hepaticos y cerebrales asociados al consumo de alcohol o barbituricos.
Otros son asociados con la técnica de uso de drogas (por ejemplo: la parafernalia utilizada),
tales como la hepatitis B o la infeccién por VIH proveniente de compartir el equipo de inyeccion,
o la asfixia del individuo inhalador de aerosoles debido al espasmo de laringe que se produce
por la reaccién al frio en la parte de atras de la garganta. Podria haber, ademas, al menos un
tipo mas de relacion identificable, en el que el dafo es asociado con el contexto en el que la
droga es consumida: por ejemplo, los accidentes de circulacién en estado de embriaguez.

El riesgo: ¢un suceso discontinuo o acumulativo?

¢,Coémo aumenta el riesgo con el tiempo? Si el riesgo de contraer la hepatitis B o el VIH
por un unico episodio de uso compartido de aguja o jeringa puede ser evaluado, entonces,
¢cudles son las leyes que rigen el modo de calcular el riesgo acumulado ante una conducta
continuada?. Los técnicos, politicos e investigadores en el campo de las drogas aun no han
empezado a considerar en serio el riesgo acumulativo. Por otro lado, los propios consumidores
de drogas ya han tomado una determinacion: si Charlie ha estado manteniendo relaciones
sexuales sin proteccién con su novia Jenny y ha estado compartiendo el material de inyeccion
con su compafiero regular Henry, entonces se puede llegar a la conclusién de seguir con estos
comportamientos. En efecto se puede formar la idea de que continuar con estos
comportamientos no representa ningin aumento en el cumulo de riesgo total al que, hasta
ahora, ya se ha estado expuesto.

Es probable que el riesgo atribuible a cada episodio de uso de drogas no sea constante.
En principio, nuevas formas de uso de drogas probablemente estan asociadas a los niveles
mas altos de riesgo respecto a determinados tipos de dano - por ejemplo, el dafo por
sobredosis accidental o el dafio por hepatitis B o por infeccion de VIH -. Posteriormente la
reiteracion del comportamiento de riesgo puede generar algo de acumulacién del riesgo total al
que el individuo ha sido ya expuesto, pero el riesgo que afiade cada hecho adicional puede ser
menor que el de los consumos iniciales por varias razones: Si un contacto sexual o el compartir
material de inyeccién no ha producido una exposicién al virus, entonces puede ser que se haya
establecido un contacto no-infeccioso.

Una explicacion alternativa de este riesgo adicional reducido puede encontrarse en que
se ha adquirido un nivel de especializacion en el uso de la droga (por ejemplo, aprendiendo las
estrategias de higiene en el uso de jeringas o aprendiendo cémo dosificar para evitar los
riesgos de la inyeccion intravenosa o de una nueva droga). Asi paraddjicamente, a pesar de
que el cumulo total de incremento del riesgo aumenta con la repeticion de los episodios, puede
darse el caso de que el riesgo por episodio disminuya segun pasemos del principiante al
usuario mas regular. Finalmente, en algunos individuos también puede darse que el riesgo por
evento aumente de nuevo a medida que su preocupacién, vigilancia cognoscitiva y/o su
cautela, se reducen - por ejemplo, debido a la intoxicacion continuada o por encontrarse en
circunstancias atipicas, como, por ejemplo, la abstinencia involuntaria durante la custodia
policial o la prision -.
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El dafio: ¢un suceso discontinuo o acumulativo?

Algunos dafios pueden considerase, en efecto, como un episodio Unico de dafio — por
ejemplo, el riesgo de un accidente de trafico por conducir embriagado o el riesgo de infeccion
de hepatitis B o de VIH para el UDVP -. En otros casos, el dafo es, en si mismo, claramente
acumulativo - por el ejemplo, el dafo hepatico en las cirrosis alcohdlicas. Aunque en el
apartado anterior hemos identificado la infeccién de la hepatitis B o VIH con un episodio Unico,
podemos obtener una conclusién diferente cuando volvemos a considerarlo como la progresion
de una enfermedad, cuando encontramos que el efecto acumulativo de co-infecciones
especificas, o del dafio inmunolégico general que puede aumentar la probabilidad de la
hepatitis cronica como enfermedad relacionada con el sida o la evolucion de una
seropositividad asintomatica frente al VIH hacia el sida.

Reduccién de dafios y minimizacién del dafio

Frecuentemente, estos dos términos son utilizados como sinénimos. Sin embargo, podria
ser mas valioso utilizarlos para referirse a diferentes tipos de consideraciones. La reduccién de
dafos podria ser vista, quizas, como algo esencialmente operacional (por ejemplo, las politicas
de reduccién de dafos, los programas de reduccidon de dafios, etc.), mientras que la
minimizacion del dafo podria ser la meta o el objetivo final a alcanzar. De este modo las
estrategias de reduccion de danos serian vistas como los medios a través de los cuales
podriamos alcanzar el objetivo de minimizacién del dafio. Asi el enfoque de minimizacién del
dafo podrian razonablemente comprender varios elementos de la reduccion de dafios.

La consideracion del enfoque global de minimizacion del dafio nos lleva a tomar una
perspectiva de “equilibrio” en la que puede haber ventajas y desventajas, relacionadas con las
caracteristicas particulares de la reduccién de dafos. La minimizacion del dafo puede ser
considerada, en primer lugar, a nivel individual y, en segundo lugar, a nivel publico (el equilibrio
entre beneficios y dafios para la poblacion en su conjunto, reconociendo la posibilidad de casos
de dafio individual produzcan beneficio publico general).

La misma consideracion que se ha dado anteriormente a los conceptos de reduccion de
dafios y minimizacion del dafio, presumiblemente se puede aplicar al aumento del dafio y la
maximizacion de dafios. Aunque no es probable que tales politicas o practicas se adoptarian
deliberadamente, quizas la importancia principal de estos conceptos es atraer la atencion de
los responsables administrativos y profesionales en general acerca del impacto de sus
decisiones sobre el dafio resultante en los individuos y la sociedad en general.

Perspectivas personales versus perspectivas de salud publica

El hecho de que muchas de las respuestas dadas al problema de la infecciéon por VIH
entre los consumidores de drogas hayan satisfecho simultineamente tanto consideraciones de
salud personal como publica, ha sido una coincidencia afortunada y conveniente.

Consideremos, por ejemplo, el problema de los barbitdricos intravenosos en el Reino
Unido y en Australia durante los anos 70 y principios de los 80. De hecho, un ejemplo mas
contemporaneo del dilema de los barbitdricos se encuentra en el Reino Unido donde, desde
mediados de los afos 80, ha habido un amplio consumo de benzodiacepinas intravenosas.
(Strang, Sievewright y Farrell, 1992). El temazepam estaba disponible en forma de capsulas
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llenas de liquido (conocido como “huevos suaves”) las cuales se inyectaban a través de una
aguja muy abierta. Debido a la inquietud que producia esta epidemia en vias de desarrollo y a
los informes existentes sobre las complicaciones fisicas asociadas, se reformulé la preparacion
reemplazando la capsula llena de liquido con una formulacién de Gelthix en la que el contenido
de la capsula tenia una consistencia similar a la cera de las velas. Tras esta reformulacién hace
dos ainos, la inyeccion de capsulas de temazepam ha continuado entre los usuarios de drogas
inyectadas quienes incluso quienes informan de las diversas formas de ablandamiento de las
capsulas en el microondas o de la manipulacién de los contenidos de Gelthix para que puedan
ser inyectados. No es sorprendente que los primeros informes hablaran de un aumento de la
morbilidad asociada con dicha inyeccion, pero que, en cambio, no se disponga de datos vélidos
acerca de la medida en la que la inyeccion de temazepam se ha reducido.

En algunas ciudades del Reino Unido, existen informes preliminares de que el
temazepam inyectado continia al mismo nivel mientras que, por otro lado, ha habido una
reducciéon sustancial del numero de nuevos usuarios de drogas que dicen haber utilizado
recientemente temazepam inyectado. Es muy probable que la reformulacién haya dado como
resultado un incremento en el dafo en aquellos individuos que mantienen el comportamiento,
pero que el dafio haya disminuido para la mayoria de los usuarios de drogas por que provocé
que se inclinaran por el uso de drogas intravenosas mas convencionales. El tiempo dira si esta
intervenciéon ha aumentado o disminuido el dafio para los individuos concretos y si ha
aumentado o disminuido el dafio para la colectividad.

¢ Cuales son las dimensiones del dafio?

¢ Qué ejes o dimensiones pueden ayudar a la descripcion precisa (y a la cuantificacién)
del dafio?

En su nivel mas simple, el dafio puede darse por un suceso aislado encubierto mientras
que, en otras circunstancias, es acumulativo. De esta forma, en el primer caso tenemos una
unica dimension de la severidad del dafio y, en el segundo caso, tendremos algunos dafios
extendiéndose en un continuum (por ejemplo, el grado de dafo hepatico, el grado de ruptura
familiar, el grado de dislocacién social, el grado de criminalidad local o el grado de impacto
econdmico a nivel nacional). La descripcion del dafio a lo largo de un continuum no significa
necesariamente que la poblacién afectada se encuentre distribuida de forma uniforme a lo largo
de dicho continuum; puede ocurrir que haya un grupo de individuos o poblaciones situadas a
uno u otro extremo del mismo (quizas, lo mas probable, en los extremos). El caso de la
infeccion por el virus VIH o por el de la hepatitis B, provee con un ejemplo de un dafio dénde la
poblacion bajo estudio se halla en uno u otro extremo del continuum (de hecho, el concepto de
continuo no tiene sentido cuando solamente hay dos categorias posibles). Sin embargo,
cuando consideramos la enfermedad por VIH o la hepatitis B, entonces puede tener sentido
volver al concepto de continuum. En este caso encontraremos una proporcién sustancial de
poblacion - los seropositivos asintomaticos - en un extremo del mismo, y el resto de la
poblacion positiva extendida a lo largo del continuum segun la progresién de la enfermedad.

Pero este enfoque requiere considerar el dafio como unidimensional y, aunque en
general, en el dia a dia, sea conveniente considerar la cuantificacion del dafio de esta manera
tan simple, pronto se hace evidente que este enfoque es insuficiente para un estudio mas
profundo. Para que la mediciéon del dafo sea util, necesitara ser un instrumento mas ajustado
que el simple contador Geiger que suena lejos en presencia del dafio. Al igual que el contador
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Geiger, seria posible examinar el fendmeno sobre escalas diferentes, y obtener asi un grado de
cuantificacion. Las descripciones de los problemas del bebedor y del consumidor de drogas
han implicado algunos intentos de identificar la naturaleza del dafio, asi como de las conductas
particulares de los usuarios de drogas con las que el dafio parece estar asociado. Mas
recientemente Dorn (1992) ha sugerido que las diferentes dimensiones del dafio que pueden
ser consideradas incluyen el dafio personal, el dafio social, el dafio legal y el dafio financiero.

Newcombe (1992) ha descrito recientemente dos dimensiones - el tipo de dafo
(sanitario, social o econdémico) y el nivel en que el dafio es experimentado (individual,
comunitario o social). Incluso con el uso de esta simple matriz de 3x3, la discusion llega a ser
mas significativamente descriptiva a la hora de analizar la naturaleza de un dafio existente, o
hasta que punto seria posible alterarlo. Si se avanza desde el modelo bidimensional para incluir
ejes de oportunidad de ataque del dafo (a corto y a largo plazo ), de duracion del dafio
(temporal a permanente), y de medida de la intensidad de este dafio, entonces se habra hecho
un progreso significativo en la cuantificacion del dafio en consideracion.

Cuando la reduccion del dafio llega por la edad, necesitard ser acompafado por la
incorporacion general de medidas de los danos que concurren y sobre los que deseamos
influir. Algunos de estos dafos seran faciles de medir en las poblaciones visibles, pero se
encontraran problemas para estimar la magnitud del dafio en las poblaciones ocultas. (Para
una reciente discusion sobre uso de droga y riesgo de VIH en las poblaciones ocultas, ver
Lambert, 1990). También se encontraran problemas para la identificacion y cuantificacion de
dafios donde hay un lapsus temporal entre el suceso concreto y la expresién visible del dafio
(por ejemplo, el cancer de pulmén y la enfermedad coronaria entre los fumadores de cigarrillos,
y la distancia temporal entre la infeccion por VIH y la infeccion por hepatitis B y el desarrollo del
sida y la hepatitis crénica respectivamente). Otros dafos son dificiles de medir porque son
experimentados por los individuos, grupos u organizaciones que no son los usuarios de droga
directos (por ejemplo, el dolor social y familiar, y las influencias en robos o en la economia
nacional).

Las posibles influencias sobre el dafio
La Influencia de la disponibilidad

Con las drogas ilegales, la disponibilidad demasiado a menudo se presenta como una
relaciéon directamente inversa a los esfuerzos de la prohibicion. De hecho, la disponibilidad real
esté influenciada por muchos otros factores, incluyendo la distribucién geografica del producto,
el costo por unidad de dosis, la regularidad de suministro, etc. Por ejemplo, no nos
cuestionamos si el oro y la plata estan disponibles dentro de nuestras sociedades, pero los
obstaculos habituales para el acceso a estos productos, como la limitacién de los puntos de
venta y lo disuasivo de su coste, contribuyen a una situacién poco diferente de la que seria la
no-disponibilidad.

¢Hasta qué punto la disponibilidad de un producto (y la manera en que esta
disponibilidad se logra) tiene un impacto en la disponibilidad de otro producto?. Por ejemplo, el
argumento (quizads célebre en Amsterdam) de que es posible lograr una separacién del
mercado del cannabis del mercado de otras drogas ilegales seria una ejemplo del caso donde
la manipulacién de la forma de la disponibilidad puede ejercer influencia en la disponibilidad
real de otras drogas. Esto conduce a la consideracién de las diferentes maneras en que la
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disponibilidad puede ser manejada, oscilando del extremo de la prohibicion total al acceso
directo, sin restriccion (vea la préxima seccion).

Respecto al problema de las agujas y la disponibilidad de jeringas en el Reino Unido, se
ha puesto mucha atencién en el uso de agujas nuevas y en las formas de intercambio (véase
Stimson et al.,, 1988, 1990), aunque es importante también considerar la adquisicién del
contador de agujas y jeringas por parte de los farmacéuticos de la comunidad (vea Glanz,
Byrne y Jackson, 1989). Sin embargo, la disponibilidad de equipo de inyeccion es sélo una
parte (y probablemente pequefia) del papel que desempefa el sistema de intercambio de
jeringas y agujas.

Si la simple disposicion de agujas y jeringas es vista como la principal o unica funcion del
esquema de intercambio, entonces se puede facilmente vislumbrar el dia en que el
componente humano sera reemplazado por la maquina. Un ejemplo de esto son las diferentes
maquinas distribuidoras que se estdn desarrollando para proporcionar agujas limpias y
jeringuillas basadas en la disponibilidad directa, venta simple o intercambio. Por el contrario, si
hay algo mas en la actividad del intercambio de agujas aparte de la simple provisién o
intercambio de material (y este, probablemente, sea el caso de la mayoria de los profesionales
que han tenido vinculos con el sistema de intercambio), entonces se hace necesario identificar
estos otros componentes; y, esperemos que a través de esta clarificacion, podria ser posible
reforzar la eficacia de estos componentes adicionales y eludir la preocupacion por la simple
provision o recogida del material

Los métodos de control de la disponibilidad

En la Conferencia de Melbourne en 1989, Opciones para el Control de Droga, Rolfe
(fondo de documentos inéditos) perfilé las siguientes opciones para el control y la disponibilidad
controlada. (1) penas mas duras (4uso?, ¢tenencia?, ;disponibilidad?); (2) prescripcién de
drogas (¢qué drogas?, jpor qué vias?, jcon qué restricciones en la dosificacion?, sa qué
individuos o categorias de individuos?); (3) licencia de drogas (como en el punto 2); (4)
regulacién del suministro de la droga (i venta comercial?, ;Monopolio gubernamental?); (5)
despenalizacion (¢ discrecionalidad en la no-aplicacion de la ley?, ¢ prohibicion parcial?). Las
propuestas de Rolfe parecen haber sido considerablemente influidas por las opciones de la
politica para el cannabis descritas por la South Australian Royal Commission (1979), pero con
la consideracion adicional de opciones para la disponibilidad prescrita. La ventaja particular de
este enfoque es que evita una polarizacién perjudicial del debate y evitando asi el riesgo de
que se consideren solo los dos extremos.

Dentro de este marco, la disponibilidad controlada puede necesitar de una atencién
particular, al ser claramente un area en el que probablemente planificadores y profesionales
estén involucrados activamente La disponibilidad controlada podria definirse como ‘la
prescripcion por un profesional de la medicina de una droga especifica a una persona adicta a
la misma, con el objetivo de reducir las consecuencias adversas, a nivel sanitario, social y
econdmico, del uso ilegal de drogas". (A. Wodak, comunicacion personal, 1992). Implicitas en
esta definicion se encuentran la identificacion de la droga que debe hacerse disponible (y
presumiblemente la forma en que se haria disponible), los medios por los que se haria
disponible (la prescripcién por un profesional médico), la identificacion del caso, del individuo
para quien la droga estaria disponible (un adicto), y el objetivo perseguido por esta
disponibilidad controlada (reducir las consecuencias adversas).
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La influencia del coste

A pesar del debate reiterado entre profesionales de la droga asi como entre
consumidores, de que los usuarios de drogas cambiaran sélo su uso de droga cuando estén
listos para hacerlo o cuando ellos “realmente deseen hacerlo por si mismos”, los economistas
(por ejemplo Wagstaff y Maynard, 1988, 1989) han llamado la atencién repetidamente sobre la
importancia del coste en relacion al superavit disponible y su influencia en el consumo per
capita cuando es medido a nivel de la poblacién. Asi el punto de arranque para una discusion
sobre la influencia del precio quizas seria si el incremento del precio llevaria a la disminucién
del uso.

Sin embargo, ¢cual es la naturaleza de la relacién entre el coste y uso de la droga? ¢ El
uso esta uniformemente distribuido en la poblacién?. Y los cambios econémicos en consumo
de drogas, ¢son vistos uniformemente por esta poblacion?. ;Podria haber evidencia de
beneficio sustancial de una parte de la poblacién, pero un efecto neutral o incluso nocivo en
otras partes de la poblacion?

También es importante examinar los vinculos existentes entre el precio y el uso de la
droga. En ciertos dafios, la preocupacién puede consistir, integramente, en hacerse con las
cantidades necesarias de la sustancia que se usa (la relacion entre el coste y nivel de cirrosis
puede ser un ejemplo claro de esta relacion). Pero en otros dafos (como la infeccion por las
hepatitis B o VIH), el dafio puede estar mediatizado por los cambios en la via y estilo de uso de
drogas tanto como por los econdmicos, lo cual produce una modificacion del patrén de uso de
drogas o de la via de uso de drogas que puede implicar un cambio de importancia singular. Por
ejemplo, si ante un fuerte incremento del precio en el mercado, o una disminucion significativa
en la pureza el adicto que fuma heroina cambia su via de administracion habitual por una via
mas eficaz como la inyeccién, entonces, y a pesar de la posible reduccion de la cantidad de
droga administrada, el dafio acumulado habra sido ampliamente incrementado.

Las influencias de los diferentes productos en el mercado

Las diferentes formas de droga pueden asociarse con dafos diferentes en virtud,
puramente, de sus posibles vias de administraciéon. La disponibilidad de heroina "sélo para
fumar" en el mercado negro no se asociaria con los riesgos de infeccion de hepatitis B o de
infeccién por el VIH de la misma manera que si se asociaria la disponibilidad de heroina "s6lo
para inyeccién" u otras formas versatiles que pueden consumirse por diferentes rutas de
administracion.

En la actualidad, las estrategias de control de las aduanas y la policia prestan poca
atencion a la via de consumo de la droga aprehendida; una aprehension de 10 Kg. de heroina
no viene acompafa por una consideracion de las vias a través de las cuales esta heroina se
podria haberse usado, ni del impacto del decomiso en la dinamica del mercado negro en los
dias o semanas siguientes.

Es posible imaginarse un escenario dénde la incautacion bien intencionada de
cantidades importantes de heroina fumable puede dejar al adicto fumador de heroina en una
situaciéon comprometida que puede conducirle a la primera inyeccién; a la inversa podria
argumentarse que la efectiva prohibicion de la heroina "sélo para inyeccion" y su consecuente
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retirada del mercado, unida al suministro adecuado de heroina "sélo para fumar”, podria incluso
animar cambios saludables como el cambio de patréon de consumo parenteral al inhalado.

Toda este area parece haber recibido poca atencion y podria ser digno de una
consideracion mas especifica, con la aportacion de los estudios de los mercados de drogas
legales y otros productos del consumidor. El tema de discusién no se centra en el hecho de
que si los factores econémicos disminuyen o aumentan la magnitud del consumo, sino en que
la relacién entre estos cambios de nivel de consumo y los dafios acumulados no se ha
investigado suficientemente; si esta poblacidn usa menos alcohol, nicotina, temazepam o
heroina ¢ qué impacto tendra esta reduccién sobre las diferentes formas de dafio que pueden
ocurrir?

¢,Ocurren cambios o transiciones en la conducta de riesgo y en el incremento del
dafio?. Y en ese caso, ¢;qué es lo que influencia estos cambios?

Recientemente se ha atraido la atencion sobre los cambios significativos que pueden
ocurrir en la naturaleza del uso continuado de droga y una forma particular de cambio que, a su
vez, constituye una nueva y vigorosa area de investigacion, es el cambio de vias de
administracion (transicion entre rutas de administracion) (para la discusion de la significancia
de las transiciones y la presentacion de datos preliminares de EE.UU. y Reino Unido véase
Des el Jarlais et al., 1992; Griffiths et al., 1992; Strang et al., 1992a.). Por ejemplo, la via inicial
de uso de la heroina en Londres ya no es la intravenosa; mientras que el 90% de aquellos
iniciados a la heroina antes de 1980 habian empezado inyectandose la droga, para los
iniciados en los ultimos afios el utilizar la via intravenosa es sumamente raro. De hecho, mas
del 90% de los nuevos usuarios han tomado su primera dosis de heroina con el sistema de
“cazar el dragon” (Strang et al., 1992b).

Aungue se sabe que la forma de consumo de “cazando al dragén” es un modelo pujante
en el uso de la heroina incluso después de que se haya establecido una dependencia de altas
dosis (Gossop et al., 1988), la informacion actual nos indica que una porcién importante de
usuarios de heroina podria pasar de una ruta a otra (y quizas retrocedamos a fechas mas
tardias), tal como habian informado poblaciones en tratamiento (Griffiths et al., 1992; Strang,
Heathcote y Watson, 1987). Las poblaciones fuera de tratamiento, estan siendo estudiadas en
la actualidad (Des el Jarlais et al., 1992; y London Heroin Transitions Study — estudio en
progreso).

De particular relevancia para la viabilidad de las estrategias de reduccion del dafo es el
hallazgo de que han ocurrido "transiciones inversas” (una "transicion inversa” es el paso de una
forma de uso de drogas mas nociva como es la inyeccidon en la espalda a una via no
inyectable"). 89 de los 200 usuarios de heroina entrevistados en Londres informaron de que
habia hecho transiciones. De éstos, un tercio eran "transiciones inversas". ;Cuales son los
factores que pueden reducir la probabilidad de una transicion que aumenta el dafio?. O,
inversamente, ¢ qué influencias hay que tener en cuenta para que se produzca un incremento
de la probabilidad de una “transicion inversa®?. En futuros estudios sobre transiciones y los
factores que las influyen, podria ser importante considerar, asi mismo, el paso del consumo de
heroina intravenosa al de metadona oral como una transicion.
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Lainfluencia de la dependencia en las transiciones

El debate sobre los dafios asociados al uso de drogas se ha conducido sin considerar la
influencia de la dependencia. Dejando a un lado los argumentos sobre la dependencia como un
dafio fisico y psicoldgico por derecho propio, podria muy bien ser que el alcance con el que la
dependencia pre-existe tuviera un efecto modulador significativo sobre la influencia de otros
factores, como los cambios en disponibilidad o en el precio. Si sacamos al fumador de heroina
de la heroina fumada y le ofrecemos solamente heroina intravenosa, o si al consumidor de
heroina inyectada que siempre ha sido escrupulosamente higiénico es encerrado y solo se le
administra heroina con agujas y jeringas prestadas, entonces, entonces el grado de
dependencia y/ o la magnitud del fenédmeno de la abstinencia influiria en la probabilidad de que
se de una transicion de incremento del dafio?.

Ciertamente, este area deberia merecer un estudio mas especifico, al igual que nos
deberia hace fijar la atencion en areas de influencia particular como, por ejemplo, el suministro
de opiaceos de sustitucion en tiempos de desabastecimiento en el mercado, o la prevencion
urgente de los sintomas de abstinencia que se desarrollarian subsecuentemente al
encarcelamiento .

El Movimiento de reduccién de dafios y otros grupos lobby

Ademas, se deberia considerar la necesidad de relaciones entre la reduccién de dafos y
otras perspectivas tales como los derechos civiles, la disponibilidad del tratamiento, las
sanciones legales, etc.

El debate de la legalizacion

A menudo existe una confusion entre lo que llamamos minimizacién del dafio (con los
elementos especificos de la reduccion de dafios a nivel practico y politico) y lo que llamamos
legalizacion o despenalizacion de algunos o de todos los aspectos del uso, la posesién, el
suministro, etc., de drogas que son, actualmente, ilegales. Esta confusion es peligrosa, no sélo
porque deriva de un pensamiento resbaladizo, sino también porque puede generar una
oposicién a la propuesta de la reduccion de danos que realmente emana de la posicion
contraria a la legalizacion.

¢ Qué drogas y qué formas de drogas son consideradas? (Por ejemplo, oral, intravenosa,
fumable, etc.). ¢Se reivindica la disponibilidad abierta o la reduccién de las restricciones a
dicha disponibilidad? (Por ejemplo; acceso segun la edad, status establecido de adicto, estatus
establecido de inyector, etc.). ;O se reivindican cambios mas fundamentales en la estructura
legal actual? (por ejemplo; la legalizacién) o0 la modificacién de la posicion legal actual,
posiblemente acompafnada por cambios en la aplicacion de la ley? (Por ejemplo;
despenalizacion, quizas acompanado por desviaciones fuera del sistema judicial).? Aunque la
ley pueda ser un asno, hay veces en las que puede ser un asno sorprendentemente sutil (los
Halcones, 1976).

21



La cultura de las drogas en la sociedad del riesgo

Lareduccion de dafios y el debate sobre la prescripcion

Los problemas aqui son similares a los de la seccion precedente: Pueden haber areas de
solapamiento de los dos temas, pero no es el mismo debate. Para algunos de sus defensores,
el suministro o no-suministro de drogas de sustitucion parece abarcar casi toda la reduccion de
dafos. Sin embargo, la mayor reduccion de dafios probablemente se ha logrado en areas
donde la prescripcion es un tema secundario - por ejemplo la educacién publica sobre los
riesgos de fumar cigarrillos, los riesgos de compartir agujas o jeringas producen cambios
sustanciales en la conducta de fumar y en las practicas de inyeccion de en las poblaciones
afectadas por estos comportamientos, en el sentido de que, o bien éstas cesan, o bien se
adaptan para evitar o reducir la probabilidad de aumentar el dafo-.

En el libro de comics de adictos "Smack in the Eye”, (Manotazo en el ojo), el abuelo
Smackhead Jones advierte a los inyectores de droga mas jévenes y menos experimentados de
los peligros particulares de inyectarse pastillas de dextromoramida (Palfium) por el gran riesgo
de sobredosis inadvertida, pero él no necesita recomendar la prescripcion de drogas de
sustitucion para dar este consejo sobre la reduccidon del dafo (Gillman, 1992). Desde la
posicion del profesional, Fraser y George (1992) describen la incorporacion de elementos de la
reduccion de dafos en el papel que juega la policia, y Stover y Schuller (1992) describen cémo
los servicios orientados a la abstinencia han tomado parte en la prevencion del sida y en las
objetivos de la reduccion de dafos que permiten al usuario de drogas superar la fase de
dependencia de las drogas sin dafos irreversibles para la salud.

Lareduccion de dafios y el debate sobre el fomento del placer

Abogar por medidas de la reduccion de dafios no es sindbnimo de perdonar o fomentar la
busqueda de placer, ni tampoco oponerse a ella. La confusién mas comun surge cuando se
afirma que lograr una resistencia o prohibir la busqueda del placer puede producir un aumento
0 maximizacion del dafio. La cuestion que debe convertirse en el punto de partida de la
reduccién del dafo es que el efecto adverso debe corregirse, y esto quizas puede hacerse con
mas conviccion si separamos los argumentos a favor y contra de la buasqueda del placer. Tanto
el hedonista como el puritano pueden aplicar los principios de la reduccion de dafios.

Lareduccion de dafios y los derechos individuales a la auto-determinacién

De nuevo aqui tenemos que hacer distinciones. Estas confusiones sélo debilitan la
propuesta de la minimizacién del dafio. Estdn aquellos que apoyarian de forma apasionada la
reivindicacion de los consumidores a que se les reconozcan sus derechos individuales, junto a
una propuesta de integracion en una sociedad mas amplia sin discriminacién u ostracismo.
Pero sin tener en cuenta si esta posicion debe apoyarse o no, este es un debate que deberia
posicionarse claramente lejos del debate sobre el mérito de las estrategias de la reduccion de
dafios. Desde la pura perspectiva de la reduccion de dafos, el apoyo de las libertades
personales de uno u otro grupo de usuarios de drogas deberia estar determinado solamente
por la magnitud mediante la cual una u otra via de accién puede ser presentada para producir
un aumento de la reduccién de dafios en general.
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Lareduccion de dafios y el enfoque en la abstinencia: ¢conceptos antagénicos?

La abstinencia es un recurso excelente para lograr la reducciéon del dafo y la
minimizacion del dafio en la medida en que ésta se alcance y se consolide. El problema surge
del elevado numero de casos de fracaso en la consecucion de la abstinencia. De hecho,
incluso puede darse el caso de que el objetivo de la abstinencia resulte en una vuelta mas
catastrofica al consumo de drogas (el "efecto de violacion de la abstinencia” descrito por Marlatt
y Gordon, 1985). Desde el punto de vista de la reduccion de dafos la misma posicion debe
tomarse en este debate como en las otras areas de solapamiento; el enfoque individual o
colectivo debe apoyarse uUnicamente conforme a la magnitud de los cambios de los dafios
tomados en consideracion.

De hecho, el peligro aparece cuando identificamos las estrategias de reduccion de dafios
como en oposicion a los enfoques orientados hacia la abstinencia. Hay programas de
abstinencia que, a pesar de esto, incorporan medidas importantes de reduccion de dafos. Por
ejemplo, la primera o segunda semana después del encarcelamiento pueden ser un tiempo de
conducta de riesgo atipico entre los adictos a la heroina que, presionados por los sintomas de
la abstinencia, se inyectan o comparten agujas y jeringas por primera vez. De ahi que el
documento politico en Inglaterra (instruyendo a profesionales que trabajan en las prisiones a
que ellos deberian suministrar la desintoxicacion apropiada con metadona) representase la
introduccion de un pequefio, pero muy significativo, servicio (El Servicio Médico en la Prisién,
1991).

Existe el riesgo real de que la consideracion de la reduccion de dafios se confunda o
diluya debido a la introduccién de otros conceptos o debates, y puede ser vital para la
supervivencia saludable del debate de la reduccion de dafios tomar la distancia prudente con
otros debates que puedan tener, o no, relacién con el mismo. Considérese, por ejemplo, la
extensa oposicion de los EEUU a las propuestas politicas de reduccién de dafios. Parece claro
que la mayor parte de dicha oposicion proviene, de hecho, de la oposicion a la actual intento de
legalizacion de las drogas; la confusion en los debates va en detrimento del desarrollo de la
practica y la politica de minimizacion de dafios. Es por estas razones (entre otras) que algunos
defensores de la minimizacién de dafios han concluido que “es preciso distinguir y distanciar
las propuestas de minimizacion de dafios de las propuestas de legalizacién” (Dorn, 1992).

¢Hay posibles ganancias faciles?

Algunas de las respuestas que podrian ser consideradas apoyan la idea de reducir el
dafo a coste cero. (En este contexto, el coste no se entiende como un coste financiero sino
como un coste referente al incremento de dafios). Seria preferible girar nuestra atencién a los
ejemplos de medidas de reduccion del dafo no polémicas, las cuales quizas son pasadas por
alto, precisamente, porque no son controvertidas.

Por ejemplo, ¢que hay del programa sobre el conductor designado promovido por la
Fundacion para el Alcohol y las Drogas en Australia?. Los bares y los hoteles son invitados a
participar en un programa “voluntario” en el que alguien del personal de seguridad se acerca a
un grupo de bebedores que llegan juntos y les sugiere que deben decidir en esta hora
temprana de la tarde quien de ellos conducira el resto de la tarde, y entonces la direccion del
establecimiento proporciona gratis bebidas no-alcohdlicas al conductor designado. O que
pasa con la iniciativa de anadir suplementos vitaminicos, como la tiamina, a las bebidas
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alcohdlicas, que fue propuesta hace algunos afios, y que nunca ha tenido un empujon
suficiente para ser puesta en practica?. ;O qué hay del suministro de inmunizacion para la
hepatitis B para los consumidores de drogas inyectadas que aun no han sido infectados?.
Desde el punto de vista de la reduccién de dafios, tales intervenciones parecen indiscutibles;
son ejemplos del maximo de beneficios y de costes minimos. Seguramente serian excelentes
proyectos vanguardistas para el movimiento de la reduccion de dafios.

Ademas se deberia prestar alguna consideracion a las opciones mas polémicas - por
ejemplo, la posible distribucion de suministros de naloxona (el opioide antagonista) a usuarios
de opiaceos que puedan, posteriormente, ser capaces de dar una inyeccion salvadora a un
compafiero usuario de drogas que inadvertidamente sufra una sobredosis, como se ha llevado
a cabo recientemente (Strang y Farrell, 1992).

Quizas incluso habria que considerar a las fuerzas represivas (por ejemplo aduanas y
policia) para la aplicacion selectiva de sus esfuerzos, por ejemplo, para lograr que designen
como objetivos especificos determinados tipos de opiaceos intravenosos (heroinas del
mercado negro y desvio de drogas farmacéuticas) en lugar de formas fumables, orales o
esnifables. Esto podria prevenir los desequilibrios subitos en el mercado que producen que, de
pronto, el dependiente de heroina fumable puede obtener sélo drogas inyectables, e incluso
empujar al inyector a dirigirse hacia vias no inyectables como la heroina fumada, la metadona
oral o la codeina.

¢ Por qué no se presta mas atencion a estas areas?. Pueden ser menos fascinantes, pero
ofrecen la perspectiva de unos beneficios muy reales para un gran numero de usuarios de
drogas a un bajo coste. Tanto en un contexto clinico como politico, los defensores de las
estrategias de la reduccion de danos estarian mas seguros de ganar la causa argumentando a
través de iniciativas firmes, (y tales éxitos iniciales pueden marcar el tono para las
consideraciones subsiguientes, mas dificiles).

Es decepcionante ver el limitado alcance iniciativas con beneficios de reduccién del dafio,
y es particularmente decepcionante observar el escaso apoyo hacia estos desarrollos
indiscutibles. jQué ironia que los defensores de la reduccion de dafios a menudo pasen por
alto estas propuestas tan obvias y elijan en su lugar invitar a la oposicién a propuestas mucho
mas controvertidas!

Conclusiones

Hay quizas tres puntos que necesitan un énfasis particular.

Primero, probablemente la falta de un conjunto claro de conceptos y definiciones sobre la
reduccién de dafios sea la base de los diferentes problemas existentes en el desarrollo de este
area politica y practica. A pesar de la existencia de defensores apasionados, y a veces bien
organizados, de esta perspectiva diferente sobre la toma de drogas, la falta de una ideologia
que les legitime supone un obstaculo para el desarrollo a largo plazo de una perspectiva
dominante y convincente de la reduccion de dafios relacionados con el uso de drogas. Por lo
tanto, seguira a medio camino de su incorporacién en estrategias de practica, investigacion y
formacion a nivel tanto personal como de politicas de salud publica. En particular, si hay
propuestas serias para promover politicas y practicas que conduzcan a la reduccién del dafo,
entonces éstas deberan ser acompafnadas por una vision clara sobre qué dafios necesitan ser
considerados y qué tipo de estructura se requiere para explorar las diferentes dimensiones de
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dafo. ¢Por ejemplo, no se deberian desarrollar medidas de esas dimensiones que fueran facil
y rutinariamente aplicadas en las practicas clinicas y politicas?

Segundo, la identidad central del movimiento de la reduccién de dafos requiere la
clarificacion. 4, Qué lazos de unién deben establecerse con otros grupos de presién en el campo
de las drogas?. El movimiento de la reduccién de dafios puede escoger establecer alianzas con
grupos que trabajan en otros temas, pero esto solo puede hacerse sobre una condicién basica
que evidencie, al menos, que la alianza propuesta, de hecho reduce el dafo (y probablemente
reduce el dafio incluso cuando sea considerada entre poblaciones y en el tiempo). Asi tanto la
legalizacion o la prohibicion (o cualquier propuesta intermedia) puede ser incorporada como
una estrategia prioritaria de la reducciéon de dafios, una vez se haya establecido que el enfoque
propuesto reduce el dafio. De hecho, si la politica y la practica de reduccién de dafios son
tomadas en serio, entonces no hay otra opcion que ser dirigido por la evidencia que se haga
disponible en el futuro acerca de la eficacia de esas diferentes aproximaciones como
estrategias de reduccién del dafio.

Tercero, y ultimo, ¢no se deberian poner en accién alguna de las propuestas menos
controvertidas que son mas faciles de implementar para la reduccién de dafo? Por ejemplo,
¢por qué no se ha extendido aun suficientemente el test y la vacuna contra la hepatitis B entre
los consumidores de drogas inyectables, o por qué no se ha puesto en marcha la iniciativa de
afiadir suplementos de tiamina en las cervezas? Las reducciones del dafio serian importantes a
un coste minimo y estas opciones pueden representar excelentes proyectos vanguardistas
para el movimiento de la reduccion de dafios.

El campo de la reduccion de dafios se ha expandido de forma importante en los ultimos
anos y tiene la oportunidad de convertirse en una influencia dominante a nivel de la practica, la
investigacion y formacion en el terreno de las drogas, pero solo si puede establecer una base
cientifica legitima para las medidas de politica y de la practica que se proponen.
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CAPITULO 2

¢ CONDUCE LA REDUCCION DE DANOS HACIA DONDE SUS PROMOTORES IMAGINAN?
STEPHEN MUGFORD

Este capitulo es un debate relajado sobre la “reduccion de dafios”. Es un debate porque
creo que existen problemas bastante serios en relacién a la forma en que la reduccién de
dafios es concebida y sobre si las politicas que emanan de ella son coherentemente aplicadas.
Es relajada porque principalmente esta dirigida a amigos y seguidores. Sin embargo, al mismo
tiempo lanzo dardos a mis enemigos. Empiezo con la caracterizacién de la posicion tipica de
muchos defensores de la reduccion de dafios, para después criticarla.

Para ello diferenciaremos cuatro parametros: una postura moral, una descripcion del
problema, una propuesta de solucién y una recompensa.

Postura moral

El uso de drogas por si mismo no se contempla ni como bueno ni como malo. Mas bien
se evalla en términos de los dafios a otros y, en alguna medida, de los dafios sufridos por el
propio usuario. Estos, aunque lamentables, son aceptables si se producen a partir de una
"eleccién informada". Las leyes son adecuadas para prevenir dafios a terceros y para reducir la
explotacién de los usuarios por los traficantes, pero no son la principal barrera al uso basado
en una correcta informacion.

Descripcion del problema

Las leyes actuales que prohiben el uso de drogas como la heroina, cocaina y cannabis
son inadecuadas. Estas leyes no consiguen los objetivos que sus promotores pretenden
(sociedades libres de drogas); sino que mas bien crean un vasto mercado negro que
proporciona beneficios a los proveedores, peligros a los usuarios y corrompe los sistemas de
control. En el ambito internacional, el trafico de drogas distorsiona las economias productivas y
aumenta la explotacién. En los paises consumidores la persecucion legal produce injusticias y
miseria y, especialmente en los EE.UU., estd conectado con la desigualdad racial y la
represion. No obstante, debido a que las drogas potentes pueden producir serios dafios y, dado
que el grueso del dafio procede de las drogas ‘legales’, los modelos basados en la simple
legalizacion no son considerados, generalmente, como la respuesta a los problemas de las
drogas.

Solucién

Consiste en calcular el dafio derivado del uso de drogas y perseguir la reduccion -
idealmente la minimizacion- de este dafno. El dafio, como el uso de drogas en si mismo, no es
eliminable pero se podria conseguir, con una cuidadosa monitorizacién, un estado éptimo de
minimo dafio. Muchos defensores de este argumento creen que esta postura moralmente
neutral también confiere un amplio rango de beneficios politicos. Si se renuncia a una posicién
‘prodrogas’, uno puede asirse a un ‘terreno neutral’ y aprovecharse de la idea creciente de que
la "prohibicion ha fallado y que hemos de probar algo nuevo".
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Recompensa

Ya que la prohibiciéon de las drogas es frecuentemente utilizada como una herramienta
para la explotacion racial y el mantenimiento del poder por parte de las fuerzas politicas de
derechas -que, (cinicamente) toman un alto sentido de la moral sobre las drogas como
tapadera de otras intenciones-, promocionar la reduccién de dafios (y por tanto minar esta
posicion de derechas), lo situa a uno en 'el lado de los buenos', a favor de la libertad individual,
contra la explotacion y contra la extension excesiva de los poderes policiales.

Los argumentos centrales de mi planteamiento pueden resumirse en relacion a este
esquema. Primero, acepto la descripcion del problema. Aunque hay muchos matices por
clarificar, es una perspectiva Gtil. Del mismo modo creo que la postura moral es ampliamente
defendible. En este capitulo no tengo nada méas que decir acerca de ellos.

A pesar de que en el pasado yo también solia aceptar la solucién y la recompensa, hoy
en dia tengo profundas sospechas acerca de ellas. Debo argumentar que la reduccion de
dafos ha de ser contemplada mas criticamente para que no desemboque o tome direcciones
insospechadas e inoportunas. Mi critica recae en dos aspectos que trataré de explicar en los
siguientes parrafos.

Lareduccion de dafios en la préactica

Para que la reduccién de dafios sea de alguna utilidad es preciso agregar otros tipos de
dafos. Debe sospecharse de aquellas politicas que reducen un tipo de dafio a expensas de
aumentar ampliamente otros. ¢Vale la pena salvar veinte vidas que podrian haberse perdido
por el uso de drogas si el coste alternativo fuera de cien vidas perdidas por accidentes de
trafico ocasionados por las drogas?. Por supuesto que no,... qué pasaria si se salvasen veinte
vidas pero el coste alternativo fuese de dos mil personas adictas a una droga, o la pérdida de
200 personas/afno de productividad?

Para resolver esta adivinanza se plantean dos alternativas. O bien no se pueden medir
los distintos dafios con la misma escala, en cuyo caso la reduccién de dafios es una
reivindicacion vana, o debemos encontrar una escala universal y trascontextual para establecer
el dafio. En la sociedad moderna, solo existe una escala universal asi: el dinero. En efecto, el
dinero, esta mercancia neutral, racional, gris y amoral es la medida de todas las cosas (Marx,
1976; Simmel, 1978; véase también Turner, 1986). Por lo tanto, la reduccion de dafios debe
ofrecer un analisis coste-beneficio de las politicas de drogas, ya que sino el dafio queda sin
medir y no se pueden preparar opciones de reduccion de dafios.

Si aceptamos el papel del andlisis coste-beneficio, surgen mas preguntas. Un elemento
central es la distribucion global de los costes bajo regimenes diferentes de regulacion y la
cuestion de cémo se deben cambiar patrones de consumo individual para avanzar en la
direccion de la reduccidn de danos. Lo analizaremos punto por punto.

¢,Qué es la distribucién global de los costes bajo distintos regimenes de
regulacion?

He sugerido dos ejes de diferenciacion de la reduccion de dafios (Mugford, 1991a, b). El
primer eje concierne al dafio experimentado por el usuario (dafio directo) u otra persona o
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grupo (dafio indirecto). El segundo eje concierne aquellos dafios que son intrinsecos o
extrinsecos al uso. (Un ejemplo de este ultimo podria ser la transmisién del VIH por compartir
jeringas debido a que los programas de intercambio de jeringas estan prohibidos). De la
interseccion de estos dos ejes resultarian cuatro tipos de dafos que se distribuyen de forma
diferente (Mugford, 1991b), infiriéndose dos intensas relaciones entre dafios y regulaciénes*.
Primero, los dafios intrinsecos-directos, aparecen con el uso y, a su vez, el uso tiende a
aparecer con la disponibilidad. Es decir, la relacién dafio / regulacion es una funciéon lineal
directa. En la Figura 2.1., ésta se corresponde con la linea a-b. Segundo, otras formas de dafio
tienden a distribuirse adoptando una curva de tipo U (c-d en la Figura 2.1). Se deduce que el
mejor modelo general para la relacion dafio / regulacién es la suma de estas dos —es decir la
curva con forma de J que enlaza los puntos c y e.

Este es el razonamiento general. Para cada droga las funciones exactas variaran.
Ademas, desde que sabemos que las personas cambian del uso de una droga a otra
dependiendo del precio y la disponibilidad, las distintas curvas J de las drogas necesitaran ser
sumadas hasta formar una curva J global (y actualmente no descrita). Sin embargo, en
ausencia de estudios mas extensos que aporten datos sobre la variacion y substitucion,
podemos razonablemente asumir que el efecto neto sera aproximadamente como se muestra
en la Figura 2.1.

Nivel de disponibilidad legd

120

100 E
80 //

Nivel de dafio 60 C D
40 —

20 B
O A T 1 1 1

0 1 2 3 4 5
Prohibicién Venta Legal

Figura 2.1 Nivel de disponibilidad y nivel de dafio

La implicacion politica de la Figura 2.1 es obvia. La reduccén de dafios supone buscar el
punto mas bajo de la curva. Es decir, al maximo tanto de la prohibicién como de la venta legal.
Sin embargo, si éstas son las unicas opciones disponibles (tanto por razones ideolégicas como
por otras razones), el punto global de dafo de la prohibicion (c) esta mas bajo que aquel que
caracteriza la legalizacion completa (e). De esto se desprende que, comparada con la venta
libre, la prohibicion puede presentarse como una medida de reduccion de dafios, y que dicha

' Aqui hago un esbozo conciso, por razones de brevedad. El razonamiento se desarrolla mas ampliamente en Mugford
(1991b, 1992).
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presentacion no es ni incoherente ni engafiosa. Esto no quiere decir que los prohibicionistas no
sean incoherentes o engafnosos; en ocasiones son ambas cosas (véase O'Malley y Mugford,
1991b). No obstante, un prohibicionista racional y duro podria utilizar de forma provechosa la
plataforma de la reduccion de dafios. Sospecho que muchos de ellos ya se han dado cuenta.

Sin embargo, ésta no es la Unica implicacién interesante de la Figura 2.1. La curva J nos
recuerda la distribucion del dafio ocasionado principalmente por drogas como el alcohol y el
tabaco, legalmente disponibles (punto €), no por las drogas ilegales. Por tanto, una reduccion
de dafos inteligente se deberia concentrar en las drogas legales ya que es en ellas donde se
puede ahorrar mas dafio. En los EE.UU. por ejemplo, los esfuerzos deberian dirigirse, no a
parar la ‘guerra a las drogas’ —a pesar de que sea tan destructiva e hipdcrita como pueda
pensarse- sino a estrangular las industrias del tabaco y del alcohol. Y asi sucesivamente.

Asi, la reduccién de dafos podria orientarse a realizar muchos menos esfuerzos en
reducir las prohibiciones y mucho mas en aumentar los controles sobre las drogas legales. Los
defensores serios de la reduccién de danos deberian dirigir sus esfuerzos no a reformar las
leyes sobre la marihuana, cocaina o heroina, ni a realizar campafias civiles liberalizadoras
contra la ‘guerra a las drogas’, sino a disefiar mejores campafas y prohibiciones mas fuertes
contra el tabaco y alcohol.

¢, Coémo se pueden modificar los patrones de consumo de drogas de los individuos
en lalinea de lareduccion de dafios?

Para cada droga, y dentro de un determinado régimen de regulaciéon, ;cémo se
distribuyen los patrones de consumo?. El mejor andlisis de ello se basa en la llamada ‘curva de
Ledermann’. Ledermann (1956) sostenia que el consumo de alcohol seguia una funcion
matematica (ley normal) y que el parametro clave del consumo medio de alcohol determinaba
la longitud de la ‘cola’ de la curva, encontrandose la proporcion de consumidores problematicos
bajo el extremo de esta curva. La conclusion politica, si el modelo se sostiene, es que para
reducir los problemas derivados del consumo del alcohol se deberia desplazar el consumo
medio en sentido descendente y aumentar la proporcion de personas abstinentes.

Este modelo puede ser excesivamente determinista, habiéndose realizado esfuerzos
para modificarlo o para mejorarlo (ver por ejemplo Tan, Lemmens y Konning, 1990). Sin
embargo, no existe ninguna razén para desestimar el sentido amplio de su razonamiento.
Verdaderamente, Tan y sus colaboradores (1990) al revisar las alternativas mas sociolégicas
de O.J. Skog (por ejemplo: Skog, 1980) —que se centran mas en las normas y los
comportamientos relacionados con el consumo de alcohol-, concluyen que para el alcohol la
investigacion empirica parece establecer dos hallazgos principales:

El nivel de consumo de todos los tipos de bebedores... parece que aumenta
conforme aumenta el consumo medio de alcohol. Esto puede interpretarse como una
expresion de la naturaleza colectiva de la conducta bebedora.

En una poblacion con un consumo medio cambiante, los bebedores
relativamente moderados o bajos parecen mostrar un cambio de su consumo
proporcionalmente mayor que el de los grandes bebedores.

(Teny col., 1990, p.746)
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Mientras que teéricamente las diferencias entre Ledermann y Skog son profundas y dan
lugar a proyecciones estadisticas distintas, el modelo global no difiere de forma importante
cuando es utilizado como guia general de una politica sobre drogas. En la Figura 2.2. se ofrece
un modelo generalizado sobre el consumo de alcohol, adaptado a partir de los trabajos de
Ledermann, Skog y otros autores.

Nivel de consumo de alcohol

Numero de
personas

Consumo 0 Pesado

Figura 2.2 Patrones de consumo de alcohol como una curva normal

La Figura 2.2 sugiere que para cualquier actividad social existiria una distribucién mas o
menos normal de los individuos alrededor de la media. ¢Por qué entonces se da una curva
‘truncada’ cuando se refiere al consumo de alcohol (u otras drogas)? Esto es porque
conductualmente uno no puede ir mas alla del ‘no beber. No obstante, el segmento de
poblacion abstemia (el segmento que esta con trama cuadriculada) puede extrapolarse hacia la
izquierda, hacia el nivel de creencia: desde un niumero mayor de personas que ‘no beben’,
hacia un numero menor de personas que ‘no beben y creen que nadie realmente deberia
beber y hacia una pequefia minoria que, activamente, prohibirian el consumo de alcohol. En el
otro extremo podemos encontrar los grandes bebedores y los bebedores problematicos (el
segmento rayado).

En ausencia de modelos alternativos avalados por datos de investigacion, deberiamos
aplicar la loégica subyacente de la figura 2.2 a todas las drogas*. Por supuesto que los niveles
de abstinencia deberian estar colocados en sitios distintos, y las proporciones distribuidas entre

e  Ahora criticos maliciosos podrian decir que, por segunda vez, he seguido el mismo camino: establecer un modelo
hipotético, aplicarlo en ausencia de otra cosa mejor y actuar como si las conclusiones que se derivan de él
estuvieran justificadas porque se supone que el modelo es valido. A esto mi réplica es simple: muéstrenme
mejores suposiciones, una légica mas clara, datos que puedan ser utilizados y modificaré o incluso abandonaré mi
postura. Mientras tanto, esto es lo mejor que puedo encontrar que es, ciertamente, mucho mejor que una enorme
retérica no acompafada por un razonamiento claro de las conclusiones. Véase en Weatherburn (1992) y Mugford
(1992) el debate que generan algunos de estos temas.
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el ‘no consumo’, ‘no consumo y creo que nadie deberia realmente consumir’ y los que
activamente prohibirian cualquier consumo, variaria de forma importante dependiendo de la
droga. Pero, para esto todavia podemos utilizar el modelo de forma productiva. Aplicando la
l6gica de la Figura 2.2, podemos simular una serie de curvas del estilo de la de Ledermann
(Ver Figura 2.3).

Nivel de consumo de alcohol

Numero de

personas /

Consumo 0 Pesado

Figura 2.3 Algunas aplicaciones de la Curva de Estilo de Ledermann

En la curva que se muestra en la Figura 2.3, asumiendo que la linea continua es
ampliamente descriptiva del consumo de drogas en general, podemos establecer dos maneras
para aproximarnos a la reduccién de dafos. Podemos prestar atencion a los grandes usuarios
que estan en la zona problematica. Alternativamente, podemos pensar en las ganancias que se
ocasionarian si se bajasen los niveles de consumo en general, consiguiéndose beneficios
pequefios en el ambito individual pero grandes en conjunto.

Empezaremos por los grandes usuarios o usuarios problematicos cuyos niveles
individuales de consumo son altos y por lo tanto tienen muchas probabilidades de padecer
dafos importantes. Aunque numéricamente estos usuarios son pocos, representan una parte
desproporcionada de los problemas. De esto se deduce que la reduccion de su consumo seria
un paso positivo en la reducciéon de dafios ¢pero como podemos hacerlo?. Una opcion seria
imaginar que desplazamos la curva principal (la linea continua) hacia la segunda curva de la
Figura 2.3 (linea de violeta). Este desplazamiento no afectaria la proporcién de no
consumidores, ni alteraria el nivel de consumo de la modalidad de los usuarios, pero
desplazaria a los grandes bebedores hacia un consumo mas seguro. Esto suena bien. Sin
embargo no he visto una evidencia persuasiva que demuestre un desplazamiento del consumo
peligroso manteniendo intactos los que tienen un consumo relativamente seguro.

Una estrategia mas plausible seria la de intentar desplazar toda la curva hacia la
izquierda —la linea amarilla en la Figura 2.3—. Moviendo la curva de este modo conseguimos
tres cosas: aumentar la abstinencia, disminuir los niveles de consumo y reducir el nimero de
usuarios problematicos. Una curva desplazada asi ha sido recientemente discutida por Hackler
(1991), quién basa su trabajo en escritos canadienses recientes sobre el uso de drogas.
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Como sostiene Hackler, con este desplazamiento de la curva se consigue la suma de
grandes beneficios globales al desplazar el consumo de todos los individuos. En términos
globales, con el uso de drogas, aunque los grandes consumidores representan niveles
desproporcionados de dafio per cépita, los consumidores moderados son los que representan
el gran peso del dafio, simplemente porque son muchos mas. Por lo tanto, la mejor opcion para
reducir dafios es desplazar toda la curva hacia la izquierda. Con el alcohol, por ejemplo,
debemos dejar de centrarnos en los grandes bebedores y centrarnos en su lugar en los
‘bebedores civilizados’ (Kreitman, 1986).

Esta estrategia es intuitivamente contraria a la forma de pensar de las culturas
individualistas, ya que supone anteponer el bien del conjunto a la libertad del usuario de drogas
en la eleccion de un uso de una droga de forma segura. Ademas, esta légica conduce
facilmente a la opinidon expresada recientemente por prominentes funcionarios antidroga
norteamericanos que han dicho que los usuarios recreacionales de drogas tienen mas
responsabilidad en los problemas de drogas que los yonkis. Esta opinion, que enfurece a los
defensores de la reduccion de dafios que yo conozco, puede generarse razonablemente si se
aplica la légica contenida en la Figura 2.3.

Resumiendo, tanto si nos concentramos en el modelo general de la Figura 2.1. como en
el modelo de distribucién de la Figura 2.3., el pensamiento racional nos conduce a caminos que
la mayor parte de los defensores de la reduccion del dafio no han reconocido y se oponen a
reconocer. ;Como es posible esto?

Hasta ahora, de forma simple, hemos comparado la reducciéon de dafios con un analisis
coste-beneficio, pero sélo hemos examinado los costes. Ahora llega el momento de poner en la
ecuacion el ‘beneficio’. Por lo que respecta al uso de drogas ilegales, soélo existe un tipo de
beneficio: el placer. Mientras que con el alcohol y el tabaco se podrian hacer una serie de
razonamientos admisibles con relacion al producto interior bruto (PIB), ‘la industria’, el empleo y
los ingresos que proceden de los impuestos, con las drogas ilegales estos ‘beneficios’ no se
pueden contar.

Hemos de quedarnos con el placer, siendo dificil de defender lo que esto podria suponer
en una disertacion racional y seria sobre la reduccién de dafios. Sin embargo, hay muchas
razones que hacen suponer que el uso de drogas seria mejor comprendido bajo una posicién
tedrica que entendiera el uso de drogas en términos de un articulo de ilusion, tipico de una
cultura moderna (O’Mayi y Mugford 1991a), algo que he documentado empiricamente al menos
en un grupo sustancial de usuarios (Dance y Mugford, 1992).

Sin embargo, la excitacion y el placer no son los beneficios que los defensores de la
reducciéon de dafos quieren defender. A menos que uno pueda defender el placer con sus
momentos de riesgo por un hedonismo irracional (y posibles irresponsabilidades), cualquier
analisis coste-beneficio del uso de drogas, inevitablemente llevaria a la evaluaciéon de los
costes solamente.

En el caso de las drogas ilegales, este planteamiento necesariamente tenderia a una
postura antidroga incluso con rasgos prohibicionistas. Un intento de desarrollar la reduccién de
dafios como una posicion politica coherente ocasionaria dificultades a aquellos cuyas
opiniones he esquematizado anteriormente’. Ademas, si se sigue esta linea se parte de la

Recientemente una nueva casta de defensores de la reduccién del dafio ha saltado al vagén del grupo. Hasta donde
yo sé, esta casta consiste principalmente en burdcratas jovenes, sin sentido del humor cuyo lema podria ser ‘In Nike
veritas’, cuya visién de todas las drogas es neo-puritana y que ven la reduccién de dafios como una forma de liberar al
mundo de una variedad de practicas diabdlicas. Cuando hace una década, era popular conseguir una relajacion de la
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I6gica tradicional, instaurada en el corazén del utilitarismo, que busca el equilibrio entre los
placeres privados y el dafio publico.

Estos problemas ‘internos’ que he esquematizado en esta seccion no agotan las
dificultades de la reduccion de dafios. Veamos algunas dificultades ‘externas’.

Problemas Teéricos y Filoso6ficos

La reduccién de danos se enfrenta a numerosos problemas filoséficos y teéricos y no es
posible argumentarlos en un texto de esta extension, por lo que me limitaré a sefalar tres
aspectos clave.

Los problemas politicos de lareduccién de dafios

La reduccion de dafos debe utilizar el dinero (coste) como unidad de medicion del dafio y
desarrollar métodos para orientar las decisiones politicas. En este sentido, el eslogan de
utilidad practica ‘la mayor felicidad de la mayoria’ debe ser sustituido por la version ‘el menor
dafo del menor numero posible’.

Sin embargo, esta version ni se escapa de los problemas del utilitarismo ni evita la
produccién de problemas nuevos. Tal como he demostrado, si no se valora el placer, se cae en
una trampa importante. Pero incluso rectificando, el utilitarismo jamas ha resuelto el problema
de sumar distintos tipos de placer y felicidad (Maclntyre, 1981) y tampoco podria resolver el
problema de sumar distintos tipos de costes / dafios. Por ejemplo, ¢ qué pasaria si un analisis
mostrase que la muerte de unos pocos jovenes de color, en paro, mal educados, de una area
decadente de una ciudad americana, supusiera un coste global inferior al que supondria la
legalizacion de la droga X y se sufriese una pérdida nacional de la productividad de 2 dias por
persona/afio?. Obviamente, el primer resultado es de ‘reduccion de dafios’ y deberia ser el
preferido en los debates globales de la reduccion de dafios.

Esta conclusion tan ingrata es, necesariamente, el resultado de un utilitarismo que
renuncia a cualquier eleccion moral cuyas actuaciones sean éticamente aceptables y que cree
tan solo en un analisis neutral coste-beneficio del fendmeno. Resumiendo, es inevitable hacer y
defender opciones sobre lo que es bueno, lo que es aceptable, lo que es permisible aunque
arriesgado, y lo que es inaceptable. Una fantasia moderna muy comun es que podemos evitar
realizar estas opciones escudandonos detras de una neutralidad moral.

En el caso de reduccion de dafios, podria parecer que se puede conquistar a la media y
evitar alienar a personas que rechazarian cualquier cosa que pareciese defender el uso de la
droga. Pero la opcion del ‘termino medio’ no funciona en este caso. No es simplemente que
nos arriesguemos a ser inconsistentes -creo que fue Winston Churchill quién
desafortunadamente dijo que preferiria tener razén a ser consistente— pero cuando no
especificamos que el placer es un ‘beneficio’ (en el analisis coste-beneficio) y no discutimos los
retos morales sobre los usos de drogas, simplemente permitimos que estas alternativas vayan
en contra de lo que hemos inventado. Por ello es necesario tomarse en serio la reduccion de
dafios y llevarla incluso hasta la l6gica antidroga.

severa legislacion antimarihuana comparando esta droga con el alcohol y el tabaco, pocos nos imaginamos que
nuestra logica seria capturada por aquellos que gritaban, “Tienes razén, ellos son muy similares, por lo tanto también
debemos prohibir el alcohol y el tabaco”.
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Laingenuidad de la ‘liberacién’

Los actores de la reduccion de dafnos son, a menudo, ingenuos en lo que respecta a sus
demandas politicas. Abogan, por ejemplo, por la reduccién de la prohibicién y la sustitucién de
leyes criminales sobre el uso de drogas por controles legales o ‘despenalizaciones’. Imaginan
que estos cambios representarian menos control sobre el individuo por parte del Estado y por
lo tanto serian liberalizadores. Haciendo esto, ellos hablan y escriben como si las dos ultimas
décadas de debate sobre el ‘control social’ y la ‘gobernabilidad’ no hubieran tenido lugar. Para
mencionar dos de los muchos ejemplos posibles, Stan Cohen (1985) sostiene que las nuevas
formas de control no son un ejercicio para reducir los poderes del Estado sino que deben ser
contempladas como un ejercicio de ‘ampliacion de la red’ del control social y al mismo tiempo
de hacer mas fina ‘la malla’ de esta red. Rose, siguiendo el trabajo seminal de Michel Foucault,
esquematiza el tema de la mentalidad del gobierno de este modo:

Desde el siglo XVIIl, en todas los sistemas reglamentarios occidentales, la
poblacion se ha presentado como el terreno del gobierno por excelencia. No hablamos
del ejercicio de la soberania... ni la gestion de la vida de la nacion como si fuera una
familia... sino de a regulacién de los procesos cercanos a la poblacién, las leyes que
modulan su bienestar, salud, longevidad, su capacidad... de dedicarse a trabajar...

Dos rasgos del gobierno son particularmente significativos... Por un lado, para
gobernar a una poblacidon se necesita aislarla como un sector de la realidad, para
identificar ciertas caracteristicas y procesos propios de ella, para que sus caracteristicas
puedan ser notadas, habladas, escritas...

Por otro lado, gobernar a una poblacion requiere distintos tipos de conocimiento.
Para calcular las necesidades de la poblacion es preciso poner de manifiesto ciertas
caracteristicas de esta poblacion como materia de base del célculo. El conocimiento aqui
adopta una forma muy fisica; requiere la trascripcion de un fendmeno como un
nacimiento, una muerte, un enlace, una enfermedad... Es como decir que el calculo
depende de procesos de ‘rotulacion’ que traduzcan el mundo en sefales materiales,
informes escritos, dibujos, mapas, graficos y, sobretodo, numeros.

(Rose, 1988, pp.5-6)

Por lo menos algunas de las formas del control de drogas propuestas por los defensores
de la reduccion de dafos (por ejemplo, permisos para comprar drogas, informes
computarizados para monitorizar niveles de uso y/o detectar desviaciones entre aquellos a los
que no se les permite usarlas) podrian facilmente ser vistas tanto como un mayor control en el
sentido expresado por Cohen, como una forma de contribuir a la rotulaciéon de un subgrupo de
la poblacién. La prohibicion es deficiente, precisamente porque cede controles a los gobiernos
sobre el consumo y fomenta el ocultamiento de los usuarios de drogas, por lo que los avances
en reduccién de dafos deben vigilar los riesgos de apoyar a extensién del poder del Estado.

El tema aqui no es promocionar un anarquismo sin sentido, ni insinuar una condena
paranoica de que ‘todo el gobierno es malo’. Simplemente se trata de sefalar una area vital del
debate del que se deberian ocupar los protagonistas de la reduccion de dafios. En ausencia de
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un debate de este tipo nos arriesgamos a considerar que una politica es algo que solo se
produce por un partido politico.

Los limites de la ‘razén’

Esta claro que la reduccién de dafios esta firmemente anclada en los discursos de la
postilustracion que ven este sistema como materia de un discurso racional entre hombres
razonables (la atribucion por género no es un desliz accidental). Existe una fuerte sensacion en
los debates de la reduccién de dafios de que estos contindan intocables por las instigaciones
de la filosofia moderna y la teoria social centrados en el post-modernismo y el feminismo en
particular. A menudo, los defensores de la reduccién del dafio escriben y piensan desde el
interior del discurso que Toulmin (1990) llama ‘alta modernidad’; una posicidon que se
caracteriza por una obsesion sobre la certidumbre, la sistematizacion y la idea de una ‘censura
limpia’. A esta tendencia sistematizadora, Toulmin opone la necesidad, para nuestra filosofia
practica, de volver a las materias de interés con sensatez, prestando atencién a cosas como lo
local, lo puntual, lo particular y lo oral.

En el ambito tematico de este articulo, esto podria significar un interés que involucra a
uno mismo en una variedad de actuaciones para examinar, retar, modificar y mejorar las
politicas de drogas, mas que un interés en desarrollar una critica consumada o una defensa de
cualquier tipo de politica. Por ejemplo, se podria abandonar la estéril idea de debatir el valor de
la prohibicién en general, adoptando la perspectiva de que para este problema nunca se
produciria una respuesta inteligible, por lo que en su lugar se propondria una evaluacién de
prohibiciones especificas. O quizds se podria aceptar que mas que disefar el sistema
‘correcto’, en la practica es mejor salir del paso utilizando los sistemas existentes —pensar, por
ejemplo, que cualquier distribucion oficial de drogas a los usuarios registrados no podria evitar
rezumar por los bordes a terceras personas, aunque este goteo mas que ser un problema
podria ser la forma menos peligrosa de dar respuesta a la demanda inevitable que el sistema
incumple—. Después de todo, las drogas que goteen serian puras, el mercado no generaria
grandes beneficios, el crimen organizado veria pocas ventajas y asi sucesivamente”.

Una mayor sensibilidad por las materias de interés de los postmodernistas y feministas,
como es el deseo de abandonar el proyecto de la ilustracion, nos daria una base intelectual
sélida para el intento democratico de muchos defensores de la reduccion del dafio que quieren
favorecer a los explotados usuarios de drogas y permitir que sus voces puedan ser oidas. No
obstante, estos ultimos a menudo no saben como ponerlo en practica. La reduccién de danos,
a menudo, sigue siendo una iniciativa de la clase media blanca y masculina.

Esta tolerancia a la diversidad de voces es esencial si queremos tener alguna
oportunidad para ampliar el debate sobre qué es realmente ‘el dano’. Lo que creo que hemos
hecho es acabar definitivamente con algunas de las reclamaciones mas absurdas de los
prohibicionistas de los partidos de derechas, en lo que se refiere a su retérica acerca de las
‘naciones’ y las ‘familias’, que sélo permitian acallar un importante numero de otras opiniones.

Este ejemplo me lo sugirié Peter Cohen en una conversacion, en la que caracterizé el modelo holandés como
incorporador de este descuido deliberada y constructivamente.
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Conclusién

He intentado demostrar que, para aquellos que se cuestionan las leyes existentes sobre
las drogas y que quieren mejorar la politica de drogas haciéndola mas humana, mas
respetuosa de las libertades civiles y mas democratica, la pancarta de la reduccion de dafios es
una bandera sospechosa para llevar izada. Aunque parece un buen emblema, y como punto de
partida puede que sea util, una nocién de reduccién de dafios no clara trae consigo un bagaje
intelectual que contiene muchas cosas que ayudan al enemigo y no a nuestra causa.

Si lo que queremos decir es que las leyes de drogas no son buenas leyes, que el uso de
drogas es aceptable (aunque no seamos partidarios), que las libertades civiles son mas
importantes que las detenciones causadas por las drogas, que las leyes actuales impuestas a
las drogas en los EE.UU. responden a los miedos y explotaciones de la clase media blanca, no
a la justicia, y asi sucesivamente, entonces hemos de decir exactamente este tipo de cosas. La
idea de que deberiamos decir estas cosas como notas a pie de pagina, como una estocada a
medio camino, es una trampa seductora. Marscha Rosenbaum ha dicho que lo mas bonito de
la reduccion de dafios es que ‘entra bien’. Cada uno piensa que sabe lo que significa y ello
parece razonable para cada uno. Esta es la opinion que yo tenia durante muchos anos. Pero
ahora creo que ese ‘entrar bien’ nos esta pasando factura en forma de eslogan politico. Es hora
de pensar en el problema de la politica de drogas mas alla de la ‘reduccién de dafios’, antes de
que empezemos a arrepentirnos de lo que alguna vez hemos dicho.
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CAPITULO 3

LEGALIZACION, PROHIBICION Y REDUCCION DE DANOS
ETHAN A. NADELMANN

¢Debemos legalizar determinadas drogas psicoactivas? ;Qué medios son los mejores
para regular la produccién, distribucion y consumo de la gran variedad de substancias
psicoactivas disponibles? Por distintos motivos, los esfuerzos que muchos autores hemos
realizado para responder a esta compleja pregunta han sido interpretados como a favor de la
legalizacion. Por si sola, la palabra legalizacion ha atraido la atencién de millones de personas
de todo el mundo, que han visto un posible camino para modificar las politicas de prohibicion
de las drogas. Algunos especialistas creen que una alternativa a las politicas de drogas
vigentes debe asemejarse a la existente para el alcohol y el tabaco. Otros difieren de ello.

La legalizaciéon siempre ha tenido distintos significados para la gente (Wisotsky, 1986;
Hamowy, 1987; Trebach, 1987; Nadelmann, 1988a, b, 1989; Boaz, 1990; Ostrowski, 1990;
Trebach y Zeese, 1990 a, b, 1991; Miller, 1991; Krauss y Lazear, 1991). Desde mi punto de
vista, representa, por encima de todo, una voz critica a las politicas prohibicionistas de drogas,
que han puesto en evidencia hasta qué punto ellas mismas son parte del problema. La
dificultad en percibir la magnitud y el significado de los dafios generados por las politicas de
drogas es el mayor obstaculo para conseguir algun cambio en las politicas prohibicionistas de
todo el mundo, y para distinguir entre los problemas ocasionados por el mal uso de las drogas
per se y los ocasionados por las propias politicas. Ello no nos conduce automaticamente a una
recomendacion general de abandonar las politicas prohibicionistas; mas bien nos sugiere que
las evoluciones eficaces de las politicas alternativas deben distanciarse del modelo y los
métodos prohibicionistas.

El camino hacia la legalizacion, la normalizacion, requiere una serie de objetivos politicos
de actuacion diferentes de los que los gobiernos a menudo proclaman: “Guerra contra las
drogas para alcanzar una sociedad libre de drogas”. Cualquier estrategia de control de las
drogas debe tratar de minimizar tanto los efectos negativos del uso de drogas como las
consecuencias negativas de las politicas en si mismas. Esto es asi tanto para las politicas
relacionadas con el alcohol, el tabaco y la cafeina como para las dirigidas al cannabis, cocaina,
anfetaminas, opiaceos, alucinégenos, etc. Es esencial, por ejemplo, que cualquier politica
sobre drogas distinga entre usos, que producen poco o ningun dafio al consumidor, abusos,
que causan dano principalmente al consumidor, y situaciones en las que se produce un dafo
social palpable. Por lo tanto, los gobernantes deben comprender que el objeto de su politica es
actuar ante las situaciones en las que se produce un dafio evidente al consumidor y a la
sociedad y despreocuparse del uso de drogas per se y del consumo esporadico.

La prohibicién es la responsable de muchos de los llamados “problemas generados por
las drogas”. La represion de la produccion, distribucion y uso de determinadas drogas define un
contexto propio, alterando las particularidades de los mercados de las drogas, las formas de
consumo, la representacién social del fendmeno, y la gama de politicas que parecen
apropiadas para tratar el “problema de las drogas”. Otros se plantean algo mas modesto:
¢ Existen politicas mejores o peores?, y, ¢ por qué?

Para muchos defensores de la normalizacién de las drogas, el modelo holandés ofrece
una alternativa de gran interés. Desde mi perspectiva, el conjunto ideal de politicas de control
de drogas se encuentra entre el modelo holandés y el libertario.
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Reduccién de dafios y legalizacion

La propuesta de la reduccion de los dafios surgié en los Paises Bajos y el Reino Unido
durante los afos 70 y principios de los 80, aunque en décadas anteriores ya existian indicios
de ella (Velleman y Rigby, 1990; Berridge, capitulo 5 de este volumen). Desde entonces,
gracias al reconocimiento de los departamentos de salud publica y otros organismos, la
reduccién de dafios ha tenido una importante influencia en estos y otros paises que han
desarrollado politicas innovadoras, menos punitivas y mas eficaces, para detener la
transmision del virus VIH por y entre los usuarios de drogas ilegales (Strang y Stimson, 1990;
O’Hare y col., 1992).

Las politicas de reduccién de dafios pretenden reducir los efectos negativos ocasionados
por el consumo de drogas ilegales. Mas que un intento de abandono de las drogas con
medidas punitivas, las politicas de reduccidon de dafios parten del reconocimiento de que
existen usuarios a los que no se les puede persuadir para que abandonen el consumo vy, por
tanto, se pretende reducir la probabilidad de que se vean perjudicados por ciertos dafios (a si
mismos o a los demas). Los defensores de las politicas de reduccién de dafos estan a favor de
una amplia variedad de programas. Insisten en la necesidad de programas de intercambio de
jeringas, propuestas de salud publica, equipos de terreno; y también se exigen que las politicas
de drogas reconozcan por ley y por politica los derechos humanos de los usuarios de drogas.

En la perspectiva de reduccion de dafios se incluye la nocién de normalizacion: los dafios
asociados al consumo de drogas ilegales disminuirian mas con la integraciéon normalizada de
los usuarios de drogas a la sociedad que con su aislamiento en clinicas, programas, mercados
o barrios (Van de Wijngaart, 1988).

La relacion entre el enfoque de la reduccion de dafos y la nocion de legalizacion de las
drogas permanece ambigua. Algunos de los que proponen la reduccion de dafios se oponen
firmemente a cualquier tendencia que desmonte el sistema de prohibicion de las drogas (Dorn,
1992; Pearson, 1992; Strang, Capitulo 1, en este volumen). Muchas de las actitudes de
oposicién se basan en el miedo a que la reduccion de dafios sea un paso hacia la legalizacion.

Otros consideran que desde esta perspectiva se llegaria a un régimen regulador legal
que sustituiria a la actual prohibicién. Muchos autores argumentan que cualquier estrategia de
reduccién de dafos debe perseguir el reducir no solo los dafios a la salud de los usuarios, sino
también otras muchas consecuencias negativas de la prohibicion de drogas. Como la violencia
que acompafia a los mercados de drogas ilegales; la corrupcién de los funcionarios publicos; el
crimen organizado subsidiario; el encarcelamiento de cientos de miles de personas; la privacion
de libertades individuales; y asi sucesivamente. Existe un amplio acuerdo sobre que estos
humildes esfuerzos para reducir las consecuencias negativas del status quo en las politicas de
drogas son mejor que nada.

Dada la sustancial oposicion intelectual, ideoldgica e institucional entre la legalizacion y la
reduccién de dafos, poco podremos ganar atormentandonos con sus diferencias.
Verdaderamente, es tal la diversidad de opinidn entre los que se consideran legalizadores y los
que se auto proclaman partidarios de la reduccién de dafos, que cualquier distincién basada
en estos dos términos es absurda y de poca utilidad. En mi opiniéon, es de mayor utilidad
considerar estos subgrupos de dos maneras: los defensores de la reduccion de dafos pro-
legalizacion y los defensores de la reduccion de dafios anti-legalizacion —a los que me refiero
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respectivamente como dos subgrupos de la reduccion de dafios: los legalizadores y los
prohibicionistas.

Antes de desarrollar esta distincion es importante reconocer los componentes politicos,
estratégicos y semanticos de las tensiones y alianzas entre legalizacién y reduccion de dafios.
La ventaja de la reduccion de dafios o la minimizacion de dafios como slogan politico es obvia.
¢ Quién, en su sano juicio, podria oponerse a una reduccion de dafios? La reduccion de dafios
es facilmente adoptada por los funcionarios del gobierno y otros que ponen mas énfasis en las
propuestas de salud publica que en las politicas penales, e incluso, no es siempre rechazada
por los que prefieren métodos de control punitivos.

La nocion es suficientemente vaga como para que personas con diferentes ideas sobre
politica de drogodependencias se encuentren cdémodas adoptandola como slogan. La
reduccion de dafos conlleva una connotacion de sensibilidad inglesa u holandesa, muy
atractiva para aquellos que ven con ojos escépticos los excesos ideoldgicos de la retérica de la
guerra contra las drogas. Dadas sus ventajas retoricas, el principal desafio al que se ven
confrontados los detractores de las politicas punitivas es el de cuestionar las definiciones sobre
la reduccién de dafios en los foros publicos y politicos del sistema.

La promocion del término reduccion de dafios en Europa y en Australia contrasta
marcadamente con el fracaso que el mismo término ha tenido en los Estados Unidos de
América. La analogia mas cercana en los EE.UU. es el concepto de salud publica enfatizado
en el tratamiento de drogas. De todas maneras, mientras que la mayoria de las
interpretaciones de la reduccion de dafios comienzan con el reconocimiento de que algunas
personas no pueden ser persuadidas de abstenerse de las drogas, la mayoria de las
formulaciones de la salud publica ponen su acento en las nociones de enfermedad, contagio y
abstinencia curativa.

También esta ausente del contexto americano la relacion entre derechos humanos y uso
ilegal de drogas. En los EE.UU. el discurso sobre los derechos humanos esta estrechamente
relacionado con la Constitucion, la cual, desde los origenes de la nacion, ha proporcionado el
punto central de referencia para todas las afirmaciones y negaciones de los derechos
individuales. La mayoria de los americanos asocian inmediatamente los derechos humanos
con la politica exterior y las violaciones de los derechos humanos con los abusos de gobiernos
extranjeros contra sus ciudadanos. En los ultimos afios, las organizaciones que fomentan los
derechos civiles de los homosexuales han hecho algunos progresos reivindicando que la
discriminacion de los homosexuales no solo es un problema constitucional sino también un
tema de derechos humanos. Sin embargo, los usuarios de drogas ilegales saben que no ha
habido ningun progreso en este sentido.

Lo que distingue el debate americano sobre la politica de drogas de los debates de otros
paises es la presencia e influencia dominante de la palabra legalizaciéon, en calidad de
alternativa radical a las politicas actuales de control de las drogas. Las razones son varias. En
la palestra de una politica publica poderosamente configurada por el sensacionalismo de los
medios de comunicacion y la politica retdrica, tanto la idea como el término legalizacién han
atraido enormemente el interés de los medios de comunicacion. Por ejemplo, el titular de
portada de la revista Time a mediados de 1988 fue: ‘; Deberian legalizarse las drogas?’ (Time,
30 de Mayo, 1988), mas atractivo y provechoso para el status quo que si el titulo hubiera sido:
‘La reduccion de los dafos asociados a las drogas’.

La legalizacién como principio también resulta atractiva para la tendencia libertaria de los
partidos politicos del ala derecha americana y da mayor confianza nacional al mercado libre.
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William Buckley, Milton Friedman y George Shult —por nombrar algunos de los republicanos
mas prominentes que publicamente se han declarado a favor de la legalizacion de las drogas-
son escuchados y respetados por millones de americanos de la derecha politica.

Para muchos americanos, cansados por la complejidad de los problemas y ansiosos de
soluciones simples, la perspectiva de la legalizacién parece ofrecer una solucion simple y
rapida. A diferencia de la mayoria de europeos, los americanos comparten una conciencia
colectiva nacional de una prohibicién de drogas previa (1920-1933), asi como su visible
rechazo y revocacion. Alli donde la mayoria de los europeos no identifican la violencia
relacionada con las drogas como una dimension central del problema, la mayoria de los
americanos (especialmente los colombianos) se han acostumbrado a establecer vinculos muy
fuertes entre las drogas ilegales y la violencia. Este es un problema para el cual la legalizacion
y no la reduccion de dafios, como se define convencionalmente, ofrece una solucién clara.

Las ventajas del discurso legalizacion de las drogas sobre el de reduccién de dafios en
su combate contra la “guerra contra las drogas” son manifiestas. Desde la perspectiva retérica,
proporciona un tipo de lenguaje sensacionalista y radical necesario para atraer la atencion de
los medios de comunicacién americanos. Desde la perspectiva analitica centra la atencién no
so6lo en los excesos de la “guerra contra las drogas” sino sobre todo y especialmente en que la
prohibicién de drogas per se ocasiona otros muchos dafios y problemas.

Sin embargo sus inconvenientes son sustanciales. Tanto retdrica como politicamente
sugiere una eleccion del tipo todo-o-nada entre la guerra contra la droga y una politica de
legalizacion desde la marihuana hasta la cocaina pasando por la cerveza y los cigarrillos.

Los criticos de la guerra contra las drogas, buscando enfoques mas humanos,
razonables y politicamente viables, encuentran que las implicaciones de la posicién
legalizacionista es excesivamente dura y dificil de digerir politica y pragmaticamente. Los
defensores de la “guerra contra las drogas” ven la legalizacién como una etiqueta util con la
cual rotular, y como consecuencia rechazar, incluso iniciativas modestas de reduccion de
dafios, como los programas de intercambio de jeringas.

En EE.UU. los disidentes de la “guerra contra las drogas” afrontan el desafio de
promover el término de la “reduccién de dafios” en el discurso popular de la politica de drogas.
El obstaculo principal, aparte de la debilidad retérica de la frase en el contexto americano, es el
moralismo intenso que caracteriza los debates y las politicas relacionadas con el uso de drogas
en EE.UU. La reduccion de dafos ofrece una nocion que es extraordinariamente neutral,
aunque también vulnerable a la degradacion, por aquellos que contindan favoreciendo medidas
represivas para tratar el abuso de drogas. Pero el desafio mas importante supone fomentar las
ideas y los ideales que subyacen a la “reduccion de dafios”, en particular aquellos que
enfatizan lo inevitable del consumo de drogas, el reconocimiento de que la abstinencia no es la
Unica solucién, y la nocién de que los usuarios de drogas también son personas.

Los puntos comunes entre legalizadores y prohibicionistas

Dada la diversidad de opiniones asociadas a la nocion de reduccion de dafios, sus
defensores se pueden clasificar en dos grupos: los legalizadores y los prohibicionistas. En
general ambos estan de acuerdo en que la prohibiciéon de drogas per se es responsable de lo
mucho que la gente identifica comunmente como una parte del problema de la droga. Los dos
estan de acuerdo en la necesidad de establecer opciones en la politica de drogas en términos
de costes y beneficios, y ambos tienden a creer que la politica 6ptima de drogas es aquella que
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minimiza tanto las consecuencias negativas del uso de drogas como las de la politica de
control de drogas existente. Los prohibicionistas reconocen ampliamente que el uso esporadico
de drogas no es un problema en si mismo, y los legalizadores garantizan que algunas politicas
disenadas para reducir los niveles globales de uso de drogas pueden ser efectivas para reducir
las consecuencias negativas globales del uso.

Existe un reconocimiento compartido de que muchas dimensiones de la “guerra contra
las drogas” representan una forma de exceso, y que con medidas mas modestas de la justicia
penal se pueden conseguir con igual éxito los mismos objetivos que con medidas mas duras,
asi como que una mayor adhesion a los principios y objetivos que la salud publica daria como
resultado una mayor eficacia de las politicas de control. Ambos, ademas, estan de acuerdo que
una gran expansion de la disponibilidad de drogas en la sociedad probablemente aumentaria el
consumo de drogas y que al disefiar politicas de control es importante sefialar diferencias entre
los distintos tipos de drogas y entre distintas formulaciones de la misma droga. Dicho de otra
forma: pocos de cada bando creen que la marihuana o el té de coca deban ser tratados del
mismo modo que el crack.

Estos puntos comunes estan en desacuerdo con las opiniones expresadas por los
prohibicionistas mas conservadores y reaccionarios. Articulada vigorosamente por el primer
“zar de las drogas” del presidente Bush, William Bennett, esta perspectiva no ha demostrado
ningun interés en cualquiera de los analisis de tipo coste-beneficio, ni en disminuir las
consecuencias negativas de las politicas de control de drogas. El uso esporadico de drogas
ilegales ha sido representado como una forma de actividad inmoral y como una fuente
peligrosa de contagio que requiere el tratamiento de “los que lo hacen” (Oficina de la Politica
Nacional de Control de Drogas, 1989, p.11).

La investigacién de las ciencias sociales y los principios de la salud publica sélo tienen
valor si estan conformes con sus politicas y presunciones ideoldgicas. Resumiendo, no existe
espacio para un didlogo desapasionado con relacion a politicas alternativas que no parezcan
mas “duras” de las que han sido probadas anteriormente (Zimring y Hawkins, 1992, pp. 4-21).
Combinando la predileccién por sanciones punitivas con una visién de las drogas bien descrita
como “calvinismo farmacolégico” (Klerman, 1972), los prohibicionistas “carcas” y reaccionarios
han insistido en que el unico objetivo legitimo de la politica de control de drogas debe ser la
eliminacién del uso de drogas ilegales.

Los puntos comunes son también motivo de disputa, aunque fundamentalmente no tanto
desde la perspectiva libertaria conservadora del control de la droga (Boaz, 1990; Friedman,
1991; Szasz, 1992). Para estos libertarios que conciben la soberania individual sobre la
propiedad y la libertad de decision como una cuestion de principio absoluto, no es aceptable
ningun tipo de control gubernamental en el comercio de las drogas, a pesar de sus
consecuencias. Otros libertarios tienen un pensamiento que confia en la magia del mercado
libre y asume que los objetivos de la politica podrian conseguirse mejor en ausencia de
intervenciones gubernamentales. Estos libertarios menos comprometidos, parten de la misma
asuncion acerca de la magia del mercado libre, pero reconocen que las formas modestas de
control gubernamental (en particular avisos, anuncios y carteles) podrian ser necesarios para
corregir los excesos y abusos a los que invita el libre mercado y, asi, tienden a apoyar los
mayores compromisos de los libertarios civiles a la privacidad individual y la libertad en la
eleccion de un estilo de vida. Insisten en que esta libertad de contrato incluye la libertad del
empresario para utilizar los tests para detectar las drogas como condicidon previa a dar un
empleo. En contraste, los libertarios civiles tienden a contemplar la libertad de contratacién con
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menos respeto que el derecho a la privacidad. Ellos son mas capaces de hablar del derecho a
consumir drogas (Richards, 1982). Y es mucho mas probable que ellos integren en sus
principios y adhesiones politicas consideraciones relacionadas con la justicia social y la salud
publica.

Dejando aparte las perspectivas de los prohibicionistas y los libertarios, las diferencias
principales entre los legalizadores y los prohibicionistas son de dos tipos. La diferencia mas
obvia refleja los desacuerdos respecto al peso que debe darse a valores tales como la libertad
individual, la privacidad y la tolerancia cuando se calculan los costes y los beneficios de
distintas politicas de control de drogas (Bakalar y Grinspoon, 1984; Macklin, 1984; Murray,
Gaylin y Macklin, 1984; Husak, 1992). La mayoria de legalizadores dan mucho peso a estos
valores, mientras que los libertarios civiles, mas comprometidos, los ven como valores
absolutos que no pueden ser comprometidos, y otros legalizadores los perciben como muy
importantes pero no inherentemente inmunes a ciertas restricciones.

En definitiva, la mayoria de los legalizadores insisten en que la posesién de pequefias
cantidades de droga para el consumo personal no deberia estar sometida a leyes penales. Los
prohibicionistas son indulgentes con estos valores, que segun ellos tienen menos peso porque
los perciben como valores que socavan los esfuerzos para reducir el abuso de drogas y porque
estan mas dispuestos a delegar en la opinion mayoritaria para definirlos y sopesarlos.
Confrontados a las potenciales consideraciones entre los niveles de abuso de drogas y los
niveles de coercion dirigidos a los usuarios de drogas y a los vendedores, la mayoria de los
legalizadores estan deseando conceder pequefios aumentos en los niveles de abuso de drogas
como contrapartida a reducciones en el numero de personas penalizadas por usarlas vy
venderlas. En contraste, los prohibicionistas desean limitar mucho mas la libertad individual
haciendo que se perciba una ganancia potencial en la salud publica.

Las dos perspectivas también difieren en sus valoraciones sobre la vulnerabilidad de las
sociedades modernas a los aumentos sustanciales de disponibilidad de drogas que
comportaria cualquier esquema de legalizacion. La mayoria de los prohibicionistas prevén la
posibilidad de que el numero de personas dependientes a la cocaina se quintuplicaria, y
concluyen que el futuro de la nacién podria acabar estando en juego si la cocaina se hiciera tan
accesible como el alcohol.

Como John Kaplan escribié en 1988, “Si fuese verdad que se duplicase el numero de
personas dependientes de la cocaina, seria discutible el que ganasemos la partida, teniendo en
cuenta los grandes costes que supondria el tratar a estos usuarios como criminales. Pero, ¢y si
el numero de adictos a la cocaina se quintuplicase? Simplemente no podemos garantizar que
no podriamos llegar a esta situacién, y como no podemos, es la dimensién de la
irresponsabilidad la que aboga arriesgar el futuro de la nacion” (Kaplan, 1988). Avram
Goldstein y Harold Kalant declaran con mayor confianza: “No hay razén para dudar que los
aumentos de los costes sociales (por la legalizacién de las drogas) puedan competir con los
costes actualmente atribuibles al alcohol” (Goldstein y Kalant, 1990). Por contra, la mayoria de
los legalizadores ven estas estimaciones y predicciones como necedades sin fundamento.

Tanto los legalizadores como los prohibicionistas estan de acuerdo en que es necesaria
mucha mas investigacidon para apreciar mejor esta vulnerabilidad, pero sospecho que las
disparidades mas amplias son el reflejo de miedos viscerales, creencias e instintos
relacionados con la naturaleza humana individual y colectiva en el contexto de sus sociedades.
Donde la mayoria de los legalizadores perciben resistencias instintivas e intelectuales, la
mayoria de los prohibicionistas comparten con sus aliados mas reaccionarios un pesimismo
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fundamental respecto a la susceptibilidad de sus sociedades frente a una importante
liberalizacion de la disponibilidad de drogas.

Las raices de este debate visceral se podrian encontrar en una relativa diferencia de
opiniones respecto a la interaccion entre las drogas psicoactivas y la voluntad humana.
Tipicamente, los prohibicionistas contemplan este equilibrio decantado hacia una sustancia
potencialmente capaz de interrumpir y destruir las vidas de los consumidores. Por contra, los
legalizadores ponen mas énfasis en lo humano, asumiendo que en la mayoria de las personas
el equilibrio de los deseos humanos basicos limita de forma efectiva el potencial destructivo de
las drogas.

Para muchos prohibicionistas, la evidencia relevante incluye los peores ejemplos de
casos de adiccion y abuso de drogas, los experimentos con ratas en cautividad, monos y otros
animales no humanos, para determinar los riesgos de la adiccion de diferentes drogas, y la
evidencia biologica de los sintomas de abstinencia en los seres humanos después de un
consumo sostenido de una droga en particular.

Por contra, muchos legalizadores se centran en la evidencia menos fuerte pero mas
abundante del uso de drogas esporadico y controlado, insistiendo que para determinar si una
persona se convierte en abusadora de drogas la situacién y el escenario del uso de la droga
es, como minimo, tan importante como la droga en si misma. Estos legalizadores creen que los
estudios animales y la evidencia biolégica son menos significativos que las cuantiosas
evidencias historicas, trans-culturales y contemporaneas, de la resistencia individual y social
respecto a todas las drogas psicoactivas. (La situacion se refiere a las expectativas que la
persona tiene sobre los efectos de la droga, en el contexto de su personalidad. El escenario es
el entorno, tanto fisico como social, en el que se toma la droga. Weil, 1972; Zinberg, 1984).

Muchos prohibicionistas contemplan algunas drogas psicoactivas como poseidas por
poderes magicos, similares a los de las sirenas que con sus voces seducen de forma
irresistible al hombre.

Por contra, la mayoria de los legalizadores creen que esta nocién es absurda.
Encuentran mas convincente la evidencia sustancial de que a muchas personas (incluidos los
nifios), si se les da suficiente informacién, no es probable que de entrada usen una droga. Los
que prueban una determinada droga tienden a dejarla al cabo de muy poco tiempo, a usarla
con moderaciéon o hacerse adictos a esa droga. Pero incluso la mayor parte de los que se
hacen adictos, al final dejan la droga o bien la usan moderadamente.

Estas diferencias, basicamente viscerales, dejan mucho espacio a la reflexion de lo que
tienen en comun: el como las politicas de drogas pueden ser reformadas a corto plazo. Incluso
los prohibicionistas comparten con sus aliados mas reaccionarios una profunda sensacion de
miedo a una mayor disponibilidad de drogas, faltandoles los compromisos politicos y morales
de las politicas represivas. Incluso la mayoria de los legalizadores que sienten una repulsion
profunda por las medidas punitivas mas prohibicionistas, reconocen la necesidad inevitable de
que cualquier régimen de regulacion tenga tratados de justicia penal.

El modelo de salud publica, que pone énfasis en reducir la morbilidad y mortalidad,
parece que proporciona un conjunto de orientaciones y parametros ideolégicamente neutrales
que pueden aportar un conjunto de principios que mejoren las politicas de drogas, aunque los
legalizadores son cautelosos con un modelo potencialmente totalitario de la salud publica. Por
ello, la reduccion de dafios proporciona un lenguaje y unos modelos para dirigir los esfuerzos
conjuntos de los legalizadores y los prohibicionistas.
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También existe el acuerdo entre prohibicionistas y legalizadores en que el gobierno juega
un papel muy importante en moldear las vidas de sus ciudadanos. Donde todos difieren es en
la visién relativa a los recursos apropiados con los cuales el gobierno debe conseguir este
papel. Los prohibicionistas PP ven la justicia penal y demas mecanismos coercitivos como
perfectamente aceptables y eficientes. Los legalizadores estan a favor de menos medidas
coercitivas y mas medidas que vayan desde la educacion y los programas de tratamiento
voluntarios hasta una mayor provision de servicios sociales.

También existe un consenso en relacion a que el objetivo prioritario de los programas de
control de drogas debe ser la minimizacién del los dafios que los usuarios de drogas ocasionan
a terceras personas, con una prioridad secundaria, al igual que los objetivos mas tradicionales
de la salud publica, de minimizacién de los dafios que los usuarios de drogas, especialmente
los niflos, se ocasionan a si mismos.

Al margen de este consenso existen diferentes hipétesis con respecto a cual es el nivel
apropiado que deben alcanzar las medidas de control social disefadas para detectar y
restringir el uso ilegal de drogas. Asi, entre los que se identifican como defensores del enfoque
de salud publica hay algunos que simpatizan profundamente con los legalizadores, pero que
prefieren mantener fuera de sus analisis sus valores basados en la ideologia y la libertad. Hay
otros que ven las sanciones de la justicia penal y las leyes que rigen los compromisos civiles
como medidas utiles con las que coaccionar a los usuarios de drogas para que realicen
programas de tratamiento (Gostin, 1991).

Conclusién

Existe una gran ambigledad sobre los objetivos reales que persiguen todos aquellos que
muestran su apoyo a lo que se ha llamado reduccion de dafos.

En los EE.UU. han surgido 2 colectivos diferentes que han tomado posicion a favor de la
reduccién de dafos, unos desde una reduccion de dafos legalizadora y otro desde una
reduccion de danos prohibicionista.

Legalizadores y prohibicionistas tienen mucho en comun, y ello es significativo por 3
razones:

¢ Existe un marco de analisis comun, basado en valoraciones sistematicas de
coste-beneficio, que es considerado como legitimo por todos los analistas serios de las
politicas de control de drogas. El hecho de que la evaluacion de costes y beneficios
varie ampliamente dependiendo de los valores éticos y suposiciones ideoldgicas no
invalida este marco.

¢ El marco actual y la direccion de las politicas prohibicionistas de drogas en los
EE.UU., y en otros paises que han seguido sus pasos, estan en disputa con cualquier
politica concebible basada en los principios de la salud publica o de reduccion de
dafos. Verdaderamente, la unica forma de explicar y justificar muchas de las politicas
actuales se remite a los miedos, a los prejuicios y al moralismo primitivo que han
transformado la politica de control de las drogas en una versibn moderna de una
cruzada autoritaria.

¢ Los debates sobre politicas de drogas deberian favorecerse a todos los niveles
y podrian interesar a muchos grupos sociales, tejido asociativo, grupos de opiniéon y a
la sociedad en general, pues es finalmente a quién se dirigen las acciones politicas.
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CAPITULO 4

REDUCCION DE DANOS ASOCIADOS AL USO DE DROGAS Y ALCOHOL EN
AUSTRALIA: UNA PERSPECTIVA DEL MINISTERIO DE GOBIERNO
PETER STAPLES

La expansién de la infeccidn por VIH en el ambito general de la comunidad a través de la
poblacion que consume drogas por via intravenosa generd, en muchos paises, una tendencia a
reevaluar sus politicas de drogas incorporando en ellas la perspectiva de reduccién de dafios.
Australia no ha sido una excepcion. Aunque la reduccion de los danos relacionados con el
consumo de drogas se identificaba al principio con los problemas de VIH / sida y las drogas
ilegales, en particular con las inyectadas, existen otros muchos aspectos de la reduccion de
dafos a tener en cuenta, entre los que se encuentra la necesidad de incrementar su espectro a
las drogas legales. En los afios 80, el Gobierno australiano comenzé a tener en cuenta la
reduccion de los dafios causados por todas las drogas.

Para los australianos, drogas como el tabaco y el alcohol representaron, en 1988, un
coste aproximado de unos 13 billones de délares australianos. (Collins & Lapsley, 1991). En
comparacion, el coste de las drogas ilegales fue aproximadamente de 1,4 billones de dolares
australianos. Estas estimaciones, basadas en las investigaciones hechas por importantes
economistas nombrados por los Departamentos de Sanidad, de Interior y los Servicios
Comunitarios de la Commonwealth, incluian los gastos causados por el tratamiento de las
enfermedades asociadas a las drogas, los accidentes provocados por el uso y abuso de
drogas, los crimenes, los dafos y perjuicios contra la propiedad, y el refuerzo de las medidas
legales. A pesar de que esta investigacion reconocia la dificultad de hacer frente a todos los
gastos causados por los usos y abusos de las drogas ilegales, la misma nos ayudé a tener una
idea mas clara sobre los costes atribuidos a las drogas ilegales.

Las consecuencias sanitarias, sociales y econdmicas adversas derivadas del uso de
drogas en Australia son substanciales, pero hay razones para el optimismo. Por ejemplo, la
proporcién de varones que fuman ha disminuido de un 72% en 1945 a un 30% en 1989. La
proporcion de mujeres que fuman pasé de un 26% en 1945 a un 31% en 1980 y de nuevo
disminuy6 a un 27% en 1989. A pesar de estas tendencias, aproximadamente 19.000 personas
mueren cada afo en Australia como consecuencia del consumo de tabaco, representando el
72% de todas las muertes producidas por las drogas y el 15% de todas las muertes por todo
tipo de causas. Horroriza pensar que, de hecho, esas cifras son superiores al niumero de
miembros de las Fuerzas Armadas Australianas del Aire que murieron por afo en cada una de
las dos Guerras Mundiales. Sin embargo, dentro de la poblacidon considerada, las muertes
provocadas por el tabaco en Australia han disminuido un 6% entre 1981 y 1990 (Departamento
de Servicios Comunitarios y de Sanidad, 1992).

Los problemas del uso y abuso de las drogas ilegales, que han caido con todo su peso
sobre nuestra juventud, son, en Australia, una fuente de preocupacion nacional, a pesar de la
magnitud de los problemas asociados al consumo de drogas legales. ElI Gobierno australiano
esta sinceramente comprometido en la reduccién de los efectos dafinos asociados al uso de
drogas ilegales como parte de nuestros objetivos globales para procurar reducir el coste
econdémico, social y personal asociado al uso y abuso de todas las drogas. Tratandose de
drogas, esto requiere un cierto grado de objetividad y equilibrio.
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Como buenos ciudadanos, Australia desea contribuir a los esfuerzos internacionales,
especialmente con los paises en vias de desarrollo, formulando politicas para reducir el dafio
asociado al consumo de drogas. Todas las naciones necesitan encontrar un conjunto de politicas
coordinadas en materia de drogas. Seria presuntuoso por parte de los paises desarrollados
intentar imponer sus propias reglas politicas a los demas. No obstante, muchas de las
experiencias de estos paises pueden proporcionar una nueva visioén y soluciones practicas a los
problemas con los que se enfrentan las naciones en vias de desarrollo.

El concepto de “reduccion de dafios” puede ser interpretado de diversas maneras. Desde
sus comienzos, en 1985, la Australian’s National Campaign against Drug Abuse (NCADA) ha
especificado que el propésito de la politica de drogas en Australia es “minimizar los efectos
dafiinos de las drogas en la sociedad australiana” (Department of Health, 1985). Aunque
algunos consideren que esa meta representa una “opcion blanda” en el trato de las drogas, el
Gobierno australiano no lo cree asi. El Gobierno australiano no condona el uso y abuso de
drogas y cree firmemente que el enfoque de la reduccion de los dafos es realista. No
pensamos que una sociedad libre de drogas sea una meta factible. Ademas, el Gobierno
australiano cree que nuestros esfuerzos alcanzaran su fruto a largo plazo y que engendraran
dentro de nuestra sociedad una actitud responsable frente a las drogas.

La aplicacion de la politica de drogas en Australia se fundamenta sobre el acuerdo
administrativo entre la Commonwealth, seis Estados y dos gobiernos territoriales. Se han
creado varias instituciones importantes para la formulacién, aplicacion y supervision de dicha
politica. La Australian’s National Campaign against Drug Abuse (NCADA) es el resultado de un
acuerdo de cooperacion llevado a cabo entre los Gobiernos Federal, Estatal y Territorial. Es
revisada por el Consejo Ministerial de Estrategias contra las Drogas incluyendo los ministerios
de sanidad y justicia. El acuerdo apoya el enfoque coordinado y relativamente uniforme para la
implantacion de politicas y programas relacionados con las drogas en Australia. Australia se ha
orientado, y creemos que lo ha logrado, hacia un enfoque equilibrado de las drogas con un
conjunto de medidas politicas que reconocen la necesidad de mantener estrategias de
reduccién de la oferta, mientras que aprueba las estrategias de reduccion de dafios disefiadas
en funcién de nuestras condiciones nacionales y regionales.

Durante los ultimos seis afos, la Commonwealth, el gobierno estatal y los gobiernos
territoriales invirtieron alrededor de 250 millones de ddlares australianos en la NCADA, en una
serie de intervenciones para minimizar el dafo resultado del uso de drogas. Este trabajo
implicd un trabajo en comun de la policia, las aduanas y los profesionales de la salud para
establecer, mantener y revisar todo un conjunto variado de actividades, incluyendo programas
educativos y de tratamiento, programas de informacion publica en los medios de comunicacion,
programas de investigacion y medidas legales de control. Australia ha tomado parte activa en
acuerdos internacionales para reducir el trafico de drogas ilegales, incluyendo la Single
Convention on Narcotic Drugs (1961: corregida en 1972) y la United Nations Conventions
Against lllicit Drug Traffic in Narcotic Drugs and Psychotrophic Substances (1988).

Esencialmente, el enfoque australiano de los problemas relacionados con las drogas es
comprensivo y al mismo tiempo, multidisciplinar. Esta basado en la prevencién y la reduccion
de la demanda de drogas ilegales, el control de la oferta, las acciones contra el trafico ilegal, y
el tratamiento y la rehabilitacion de los usuarios de drogas. La filosofia fundamental y los
objetivos de la Cumbre Nacional han permanecido en gran parte intactos durante los ultimos
seis afios. Durante este tiempo, evidentemente, el mundo ha sido testigo de la expansion del
VIH / sida. Australia, como otros paises, respondié a la amenaza de la propagacién del VIH /
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sida reevaluando las politicas y servicios de drogas. La posibilidad de una rapida expansién de
la infeccion por VIH como resultado del uso de drogas inyectadas es ampliamente reconocida.
En todo caso, en Australia, esta reevaluacién no provocé un cambio importante en sus
directrices. Mas bien, reafirmé el enfoque general de la politica de drogas antes mencionada.

Como se ha visto, el tema de la reduccion de los dafos aparecié solamente en escena
cuando surgio el problema del sida, aunque las intervenciones en reduccion de dafios tengan
una larga historia e incluso hayan aparecido antes que la epidemia del sida. La importancia del
VIH / sida es que representa un riesgo muy elevado para la salud publica y por eso requiere
una respuesta prioritaria e inmediata. Desafortunadamente, hoy en dia existe una extensa
evidencia por parte de un gran numero de paises de que el VIH / sida representa una amenaza
muy grande para la salud de los consumidores de drogas por via intravenosa. En algunos de
los paises del sur de Europa, los usuarios de drogas inyectadas representan alrededor de dos
tercios de los casos de sida. La infeccion por VIH es ahora muy comun entre los usuarios de
drogas en diversas partes de los Estados Unidos de América. Sin embargo, Australia, hasta el
momento, ha tenido mucha suerte en la prevencion de la extensién de la infecciéon por VIH
entre los usuarios de drogas por via parenteral. Un ejemplo de minimizacién de dafos es el
establecimiento temprano y generalizado de los programas de intercambio de agujas y jeringas
en casi todos los estados y territorios de este pais.

Las organizaciones comunitarias se han comprometido en el desarrollo y puesta en
marcha de intervenciones educativas dirigidas a los usuarios de drogas. Esas medidas han
contribuido a aumentar el nivel de conciencia entre los usuarios de drogas inyectadas sobre la
necesidad de evitar compartir el equipo de inyeccion y la importancia de desinfectarlo cuando
se comparte. Adoptando esta estrategia, el gobierno australiano insiste sobre el hecho de que
esto no disculpa el uso de drogas ilegales. Su respuesta reconoce que para muchos usuarios
de drogas la abstinencia no es una meta posible, especialmente a corto plazo. Australia apoya
activamente las estrategias de reduccién de dafos tanto para las drogas ilegales como legales.
A nivel internacional, Australia ha sido un firme defensor de la importancia de las estrategias de
educacion y de tratamiento cuyo objetivo sea la reduccion de dafos. Los gobiernos Federal, de
Estado y Territoriales han llevado a cabo numerosos programas con el fin de reducir el dafio
asociado al uso y abuso de drogas. Esto ha sido descrito mas detalladamente en otros
documentos separadamente (Consejo Ministerial sobre la Estrategia ante las drogas, 1992).

En Australia, la educacion es un componente muy importante de la estrategia
comprensiva de reducir los dafios asociados a las drogas. La “Ofensiva contra las drogas”, que
es el instrumento mediatico de la National Campaign Against Drug Abuse, empezé a alterar las
percepciones que los australianos tienen sobre las drogas. Por ejemplo, en 1989, el 28% de los
jévenes consideraban el consumo de alcohol como el problema mas importante entre los
adolescentes en comparacion al 20% del afio anterior. En un estudio encargado por la
“Ofensiva contra las drogas”, los padres estimaban que “beber demasiado alcohol” era el
problema mas importante que debian enfrentar los jévenes australianos.

La educacién tiene un significado de importancia vital cuando trata de disuadir a la gente
de tomar drogas y les desafia a tomar responsabilidades sobre su comportamiento en relacion
a las mismas. El Gobierno australiano reconoce que la prevencion es un medio muy importante
para minimizar el dafo asociado a las drogas. Por otro lado , para los que todavia sufren los
efectos nocivos del abuso de drogas, la National Campaign Against Drug Abuse ha respaldado
diferentes programas de tratamiento y rehabilitacion propuestos por los Estados y Territorios.
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Entre estos se incluyen, por ejemplo, la expansion de los programas de metadona, el
desarrollo de servicios basicos hospitalarios, una importante expansion de la red de asistencia
comunitaria y el desarrollo de un servicio de consejo e informacion telefonica. Los programas
de tratamiento con metadona han vivido un aumento de la diversificacién y una expansion
durante los ultimos afos, con un incremento del niumero de pacientes pasando de alrededor de
2.000 en 1985 a casi 10.000 al final de 1991. El tratamiento con metadona esta reconocido
internacionalmente como un tratamiento apropiado en la dependencia de los opiaceos. Entre
los beneficios de suministrar metadona se incluye el de aportar un “momento de respiro” a los
usuarios que dependen de la heroina, para ordenar sus vidas sin las dificultades ni los peligros
de tener que buscar y consumir heroina ilegal, reduciendo los riesgos de delincuencia y
permitiendo mayores oportunidades de ocupacion.

Los servicios de tratamiento y de rehabilitacion en Australia han sido ampliamente
evaluados desde 1985. Los servicios de tratamiento de drogas y del alcohol se estan orientado
hacia un nuevo modelo de salud publica poniendo el énfasis en intervenciones concretas,
tempranas y de corta duracion, en individuos con pocos problemas asi como en la formacion
de los trabajadores en general. Sin embargo, se considera necesario llevar a cabo
intervenciones mas especializadas con aquellos individuos que presenten problemas mas
graves.

El Gobierno australiano planea seguir con el compromiso de la reduccién de dafios y ha
formulado una serie de nuevos proyectos. La comision de investigacion ha determinado que
existe el soporte comunitario. La investigacién encargada hasta ahora determiné que existe un
apoyo comunitario para utilizar el concepto de “unidad de bebida” que permite a los miembros
de la comunidad evaluar su propio consumo de alcohol. Sin embargo, la investigacion
independiente llevada a cabo por la Oficina Federal de Seguridad Vial, indicé que la capacidad
de los miembros de la comunidad para medir su propio consumo de alcohol con exactitud es
limitada. Por lo tanto, se decidié dirigir una campafia de educacion en la comunidad sobre la
“unidad de bebida”. El Gobierno australiano también planea educar a la gente sobre como
utilizar el alcohol de manera responsable, basandose en el acuerdo que ya se habia logrado,
con la “unidad de bebida” a través de una campana de publicidad.

El uso de anfetaminas ha causado una preocupacion considerable en los ultimos afios a
causa del fuerte aumento del niumero de muertes relacionadas con su consumo. Las
admisiones hospitalarias, los decomisos y la investigacion encargada de determinar el tipo de
uso demostré un aumento significativo del consumo recreativo y experimental por parte de los
jévenes de entre 18 a 25 anos. Una campafia nacional sobre anfetaminas -particularmente
destinada a dicho intervalo de edad- plantea como objetivo reducir el dafio asociado al uso de
las mismas mediante la generacion y refuerzo de actitudes negativas hacia su consumo,
dirigida a reforzar la intencién, entre los no usuarios, de no probar las anfetaminas, y a generar
y reforzar entre los usuarios principiantes y moderados la intencidon de modificar su conducta.

El Gobierno australiano observa con satisfaccion la reduccion del 8% del ndmero de
muertes debidas a todo tipo de drogas entre los afos 1981 y 1990 (Departamento de Servicios
Comunitarios y de Sanidad, 1992). Esto incluye una reduccion del 17% para el alcohol y una
disminucion del 6% para el tabaco. A pesar del descenso del 85% de las muertes debidas a los
barbituricos, se observé un aumento del 170% de las muertes debidas a los opiaceos y del
46% de las muertes debidas a otras drogas ilegales. Aunque la mayoria de estas tendencias
van en buena direccion, el coste sanitario, social y econémico del alcohol y de otras drogas en
Australia continua situado en unos niveles inaceptablemente altos.
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CAPITULO 5

MINIMIZACION DEL DANO Y SALUD PUBLICA: UNA PERSPECTIVA HISTORICA
VIRGINIA BERRIDGE

Con la aparicion del sida se han producido cambios profundos en las politicas de
drogodependencias de Europa Occidental, Australia y, sobre todo, Inglaterra. Desde el punto
de vista general, se reconoce que la inexorable propagacioén del virus de la infeccion del sida es
una amenaza mayor para la salud publica e individual que el abuso de drogas. Los conceptos
de minimizacion y de reduccion de dafos estan en la mente de todos. En Inglaterra, algunos
observadores han argumentado que el sida cambidé la direccion de las politicas de
drogodependencias. Por ejemplo, Fox, Day y Klein (1989), en un estudio realizado sobre las
politicas del sida en Suecia, Inglaterra y los EE.UU. sefialan:

“El unico caso en relacion al sida que invalida los objetivos politicos establecidos se
ha producido en el campo de las drogas... El gobierno ha abandonado su postura previa de
incrementar su politica restrictiva y punitiva de drogas, ahora que el sida ha sido
considerado como el mayor de los peligros.”

Otros han sido mas prudentes, como por ejemplo Gerry Stimson:

“Esas nuevas ideas aparecen como una ruptura con lo anterior, pero las posibilidades
de cambios conceptuales y practicos dependen mucho de los trabajos previos. Tal vez sea
mas un problema de orientacién que de ruptura abrupta con el pasado reciente.”

(Stimson, 1990)

En general, el sida ha aportado una especie de nuevo amanecer, el “nuevo paradigma en
salud publica” en politica de drogas que pretende la integracion de las drogas dentro de la
politica sanitaria. En el Reino Unido, los programas de intercambios de jeringas jugaron un
papel fundamental. Fue el nuevo punto de partida de la politica de drogodependencias.

Pero, en realidad, ¢esto fue asi? Tomando como ejemplo la politica britanica de
drogodependencias, en este capitulo nos centraremos en dos cuestiones, relacionadas con la
“novedad” de la politica de drogodependencias postsida. En primer lugar, ;hasta donde ha
cambiado radicalmente la politica de drogodependencias bajo la influencia del sida? ;Hasta
donde el sida ha sido simplemente un mero vehiculo de perfeccionamiento de la politica ya
existente? Y, desde una perspectiva a mas largo plazo, ;en qué medida es una nueva politica?
¢ Hasta qué punto los cambios recientes son una ilustracién grafica de los antiguos temas de la
politica de drogodependencias?

Comencemos con una analogia historica: la incidencia de la guerra sobre la politica
social. En los ultimos afios, los historiadores han analizado con mas atencién el impacto de la
22 Guerra Mundial sobre la politica social y, en particular, sobre la politica sanitaria (Webster,
1988). Han puesto en cuestion la idea de que la guerra haya sido el unico catalizador de los
cambios politicos, como por ejemplo, en el caso britanico, la aparicién del Servicio Sanitario
Nacional (NHS). El consenso nacional sobre el cambio social surgido a raiz de la guerra parece
haber sido poco unanime; el origen del NHS se puede encontrar tanto en los cambios
acontecidos por la guerra como en los debates y anteproyectos sobre la proteccién de la salud
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anteriores a esta. ; Qué guerra hizo que fuera posible que eso ocurriera mas rapidamente y de
un modo bastante diferente de lo que de otra manera hubiese acontecido? La guerra sirvid
para superar los intereses establecidos y la oposicién al cambio, pero se mantuvo la
continuidad de los servicios esenciales previos a la guerra.

El sida también se ajusta a este paradigma. Como la guerra, el sida evocaba un periodo
de reaccién politica urgente que, en el Reino Unido, alcanzé su climax entre 1986 y 1987, y
que, en el caso de las drogodependencias, continud hasta 1988 con la reaccién gubernamental
a la Primera Parte del informe del Consejo Consultivo sobre Abuso de Drogas (ACMD) sobre el
sida y el Uso de Drogas. Se creé una Comision ministerial urgente sobre el sida presidida por
el Diputado Primer Ministro, William Whitelaw; en febrero de 1986 tuvo lugar la semana del sida
en television, en la que las cadenas de television se unieron al Gobierno para emitir programas
sobre el “modelo de crisis” y, en noviembre de 1986, se produjo el debate urgente de la
Céamara de los Comunes. Muchas de las acciones del gobierno central durante este periodo
tenian sabor a modelo de crisis.

La “prehistoria” del siday la politica de drogodependencias

Como ya he comentado en alguna parte, el impacto del sida sobre las diferentes areas
politicas no puede ser entendido a menos que conozcamos previamente algo de su
“prehistoria” (Berridge, 1992). Por ejemplo ¢ qué estaba ocurriendo en el abordaje médico de la
salud reproductiva y sexual, o en la educacion sanitaria en general, antes del sida? La
evaluacién del impacto de la enfermedad necesita un marco o estructura similar. Si miramos a
la inmediata prehistoria de la politica de drogodependencias esta claro que, aqui, la
minimizacion de los dafos no era de ningun modo un nuevo objetivo politico.

A lo largo de los afos 80, existia en algunos circulos la opinién creciente segun la cual la
minimizacion de los dafos era un objetivo mas realista que otras propuestas mas rigidas con
fundamentos médicos, como “tratamientos”, “curas” o “abstinencia”. El concepto tuvo su
reconocimiento publico en el Informe de 1984 del ACMD sobre prevencion, en el cual se
abandond la tradicional clasificacién de la prevencidén en primaria, secundaria y terciaria, en
favor de dos criterios basicos: (1) la reduccion del riesgo en aquellos individuos que presentan
un abuso de drogas y (2) la reduccion de los dafos asociados al abuso de drogas (DHSS,
1984). Tales ideas eran también comunes en el sector del voluntariado que aumenté de forma
importante en los servicios de drogodependencias. Venian acompafiadas por la tendencia,
tanto a nivel practico como tedrico, de derrocar el “modelo médico” de la adiccion como
enfermedad que requiere un tratamiento especializado. El cambio en las definiciones recibio la
aprobacion oficial en el informe de 1982 del ACMD sobre Tratamiento y Rehabilitacién en el se
que decia:

La mayoria de los responsables de las distintas disciplinas estarian de acuerdo
en que no todos los individuos con problemas de adiccion sufren una enfermedad de
dependencia a las drogas... No hay evidencia de caracteristicas de la personalidad
uniformes, ni de tipologia individual que llegue a convertir al individuo en un adicto o en
un sujeto con problemas de drogodependencias.
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Junto al cambio en las definiciones se puso el énfasis en el modelo multidisciplinar,
centrado en los problemas de drogodependencias de los distritos regionales y en los comités
consultivos locales.

También, a principios y hasta mediados de los afos 80, surgié la formaciéon de una
“politica comunitaria” diferente que apoyaba esas ideas. Se sustituy6 la primitiva comunidad
médica por otra ampliamente establecida, incluyendo médicos supervisores comprometidos en
los servicios de drogodependencias, investigadores, trabajadores sociales asi como lideres del
sector del voluntariado, y, lo que es mas concluyente, funcionarios con los mismos objetivos
dentro del Departamento de Sanidad.

El cambio esta descrito por los miembros del Consejo Consultivo sobre Abuso de
Drogas, principal organismo britanico especializado en el asesoramiento de las politicas de
drogodependencias. En los afios 80, el consejo consultivo reclutd, principalmente, médicos,
representantes de los servicios de voluntariado, de la educacion para la salud y de la
investigacion en ciencias sociales. Esta nueva politica comunitaria se adhirié a las conclusiones
del informe sobre Tratamiento y Rehabilitacion. Presentaba diferencias sobre cuestiones
practicas, pero el objetivo politico de la minimizacién de los danos relacionados con el uso de
drogas se aprobd por unanimidad. Sin embargo, aun existian dificultades para pronunciarse
publicamente en relacion al consumo de drogas. Faltaba la aceptacion politica. En 1981, el
Instituto para el Estudio de las Drogodependencias publicé un folleto abogando por las técnicas
de minimizacion de los dafios producidos por la inhalacion de colas que generd una protesta
tanto publica como politica.

Existia un vacio entre la perspectiva “politica” de las drogas y la “politica comunitaria”.
Esto era asi porque, en los afios 80, las politicas de drogodependencias, presida, tenian una
doble vertiente: una politica penal con un perfil piblico y de medios de comunicacion, y una
politica sanitaria “interna” basada en la desmedicalizacion, el desarrollo de los servicios
comunitarios y la minimizacion de los dafos. El sida, como la guerra y el NHS, dio este ultimo
impulso a la viabilidad politica. Una politica que, en principio, sélo podia avanzar despacio,
como la parte sobreentendida de la politica penal, y que surgié como resultado del sida. Asi lo
comentaba un antiguo funcionario médico:

El sida es como un desencadenante que lleva a los consumidores de drogas a
preocuparse por vez primera...El mundo de la droga puede ‘enfriarse’ a través del
sida... Es una oportunidad de oro para hacerlo bien por primera vez.

La investigacion llevada a cabo por los cientificos sociales constituyd un factor de
legitimacién muy importante -en si una contundente observacion sobre el poder de la nueva
politica comunitaria y la compleja relacion entre la investigacién y la politica en el terreno de las
drogodependencias-. Pero también la buena voluntad de los politicos conservadores impulsé el
cambio. Fue Norman Fowler (ministro general del DHSS) con la defensa de los programas de
intercambio de jeringas quien gand la batalla crucial en el ambito politico. Lo que era una
politica interna se transformé también en una prioridad para los politicos. Este enfoque no
encontré unanimidad dentro de las filas conservadoras. Sir Bernard Braine, portavoz de las
politicas sobre drogodependencias durante mucho tiempo, comenté:

Si las agujas y las jeringas sucias y reutilizadas son el principal vehiculo de
transmision de la infeccién entre los usuarios de drogas, ¢la provisién gratuita de material
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de inyeccion no acabaria siendo un medio para que la infeccion se extienda mas
ampliamente? ;No es eso el equivalente a intentar controlar una epidemia de viruela
proporcionando frascos de viruela a la poblacion en general?

(Hansard, 1986)

Sin embargo, se establecié un modelo consensual liberal. Se adopté la propuesta general
de minimizaciéon de dafios y el sexo seguro, no la prohibiciéon ni la segregacion social. Un
antiguo politico conservador consideraba la politica de drogodependencias postsida como “un
aumento controlado de la disponibilidad interna y una marcada prohibicion externa”. El
pragmatismo estaba al orden del dia. A este nivel, el impacto politico del sida suscita algunas
preguntas fascinantes sobre la realidad de la supuesta revolucion Thatcher sobre el “Nuevo
Derecho” en el gobierno y acentud la continuidad de la politica tradicional en lugar del cambio.

La reduccion de los dafios como objetivo a largo plazo en politica de
drogodependencias

Necesitamos también mirar mas atras de los anos 80, por lo que quiero defender que la
propuesta de reduccién de los dafos, ampliamente definida, ha sido un tema consistente en la
politica de drogodependencias de Gran Bretafia incluso antes de esta década. Para sostener
mi opinidn, quisiera analizar otros dos periodos de crisis y de cambios politicos en el siglo
veinte. Me refiero a los debates sobre el control de drogas de los afios 20; y la respuesta
urgente a la epidemia de drogas de los afios 60. En los afos 20, la respuesta firme y con
caracter urgente en relacion al uso de drogas alcanzé su apogeo en el periodo de postguerra.
Aunque el numero de casos de adictos estuviera en sus niveles mas bajos, el Ministerio del
Interior, inspirado por el modelo americano y por su nueva responsabilidad respecto al control
de drogas bajo la “Dangerous Drugs Act” de 1920, vio la solucién en forma de prohibicion,
tratando la adiccién a través de repuestas juridico-penales. Se ha explicado muchas veces la
historia de cémo la profesion médica defendié su rol y el concepto de adiccibn como
enfermedad a través del Comité Rolleston de 1924-1926 (Berridge, 1984). Desde nuestro punto
de vista, lo mas significativo es el principio descrito en el informe de 1926, que justificaba la
legitimidad de la prescripcién de mantenimiento:

Cuando se hayan hecho todos los esfuerzos posibles y se haya fracasado en el
intento de conseguir que el paciente no dependa de las drogas, podria resultar justificable
en ciertos casos prescribirle regularmente la dosis minima que se considere necesaria, tanto
para evitar los sintomas de abstinencia, como para mantener al paciente en unas
condiciones en las cuales puede llevar una vida provechosa.

(Informe Rolleston, 1926)

Este era el marco en el cual la minimizacion de los dafios era “el todo” para el
consumidor de drogas, aunque también fuera el medio de permitir al adicto llevar una vida “util”
y econdmicamente productiva.

Esto fue una variante de los principales argumentos sanitarios y humanos del siglo XIX.
Cuando se trata de mejorar la salud de la poblacién, la propuesta de salud publica recurre
invariablemente a una justificacion econdmica. En los afios 60, mi otro ejemplo de la
minimizacion de los dafios como concepto duradero en politica de drogodependencias, los
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argumentos abarcaron mas directamente la dimensién social. Como en los afios 80, la
“epidemia”, en este caso, de adiccion a las drogas, incorpord los conceptos de “enfermedad
infecciosa”, de “salud publica” y de “crisis nacional”, al discurso oficial.

El Informe Brain de 1965 consideraba la adiccion como “condicién socialmente
contagiosa”, una enfermedad que, “si se permitiera su desarrollo sin limites, se convertiria en
una amenaza para la comunidad”. La introduccién de la necesidad de notificacion y tratamiento
obligatorio (el ultimo posteriormente abandonado) eran unos clasicos de la salud publica. El
argumento clinico era la minimizacion del dafo, pero, como en los afios 80, enfocada tanto en
la comunidad como para el individuo usuario de drogas. Los médicos de los centros de
drogodependencias tenian que prescribir opidceos para socavar el mercado negro, aunque en
menor cantidad, con el fin de evitar la aparicion de nuevos usuarios. Max Glatt, un psiquiatra
comprometido con los debates sobre la instalacion de dispensarios recordaba:

La mayoria de nosotros éramos muy contrarios a la prescripciéon de lo que
considerabamos drogas asesinas. Pero al final, cuando nos preguntaron por los nuevos
centros de drogodependencias, los argumentos fueron que si no prescribiamos, el mercado
negro se encargaria de ello. El objetivo era apartar la prescripcion de narcoticos de las
manos de los profesionales privados y ponerla en manos de los médicos del Sistema
Publico de Salud en clinicas especialmente autorizadas. Al mismo tiempo que unos
detestaban la labor, otros participarian, como si fuera un mal menor. Pero es erréneo decir
(como lo hace la gente ahora) que en aquel momento pensabamos que eso era el
tratamiento para las adicciones a las drogas. Era solamente una especie de primer auxilio...

(Glatt, 1991)

El tratamiento era de menor importancia para la minimizacién de los dafios sociales.
Lareduccion de dafios del siglo diecinueve

Si echamos un vistazo al siglo diecinueve, se observa que, tanto el control formal como
informal de las drogas, estaba justificado. Los debates sobre la necesidad de aumentar el
control formal de la venta de opiaceos en el siglo XIX se debian, en su mayor parte, a las
aspiraciones profesionales tanto de los médicos como de los farmacéuticos; posteriormente, el
control exclusivo del opio siguid estrategias tanto profesionales como econdémicas.

En el terreno de la salud publica, el control profesional también estaba justificado por la
necesidad de acabar con el dopaje de los nifos, las sobredosis de opiaceos, los abusos de la
adulteracion y la venta no restringida. La forma de control estaba establecida a un nivel que
equilibraba tanto las necesidades de las marcas farmacéuticas como la valoracion realista que
los propios consumidores necesitaban para poder funcionar. Spencer Walpole, Secretario de
Interior en la época de los debates sobre los diversos efectos de la intoxicaciéon de los afios
1850 y 1860, resumia su postura: “Si se oponen dificultades para proveer con pequefas
cantidades a las personas que lo desean, se interfiere inoportunamente con esas necesidades
de la misma manera que con el comercio farmacéutico” (Hansard, 1859). Una técnica sugerida
fue la del profesor Alfred Taylor quien aconsejo dar un certificado semestral a las personas que
necesitaban una dosis regular de opio para que pudieran conseguir la sustancia en las
farmacias del barrio (Taylor, 1857).
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El desarrollo del control profesional fue a un cierto nivel estimulado por el reconocimiento
de la necesidad de mantener un equilibrio. Como lo comentaba el Doctor C.R. Francis, en
1882, en el caso de un amigo suyo que era un adicto estable y que llevaba una vida plena:

Complaciendo el prejuicio popular contra el consumo de opio ingerido, el Sr. A. intento
varias veces dejarlo... Sin duda lo hubiera conseguido a la larga, como lo han hecho otros,
pero... disfruta de una excelente salud, es capaz de desarrollar una buena jornada de
trabajo (tanto mental como fisicamente) y se libera totalmente de una serie de trastornos
menores, de origen nervioso, que solian molestarle antes de empezar a tomar opio.

(Francis, 1882)

Las disposiciones y controles informales operaron algunas veces en oposiciéon a las
estructuras profesionales formales, pero existia una valoracion realista del equilibrio de los
danos. El Doctor Rayleigh Vicars, durante el tratamiento de uno de sus pacientes en
Lincolnshire, descubrié que sus intentos de llevar a cabo el tratamiento se veian obstaculizados
por los familiares y amigos del mismo, convencidos de que la abstinencia le hacia mas dafio
que bien, lo que le condujo a ofrecerle, generosamente, sus propias reservas de laudano
(Rayleigh Vicars, 1893).

Reduccién de dafios y tensiones en la politica de drogodependencias

Evidentemente, la reduccién o minimizaciéon de los dafios no deja de tener su historia
pero extraer ejemplos del pasado para explicar problemas actuales puede ser tendencioso. En
la parte final de este capitulo, intentaré redimirme brevemente prestando mas atencion a
algunos de los debates mas complejos de la politica de drogodependencias y la manera en que
se relacionan con los problemas de la reduccién de dafios. Hasta ahora he hablado sobre el
presente y pasado de los enfoques de la minimizaciéon de los dafios como si casi no nos
quedara tiempo. Pero cualquier buen historiador sabe que la esencia de un analisis histérico
refleja la sensibilidad hacia un momento particular, sujeta a estructuras y conceptos,
interpretando el pasado a partir de sus propios términos, no a partir de los nuestros. La
propuesta de la minimizacién de los danos se ha desarrollado en medio de diversos conflictos,
a veces interconectados entre si.

El paradigma clasico de numerosos analisis ha sido el debate entre las formas de control
penales y médicas el cual, por si sélo, es un enfoque demasiado simplista, tal y como lo
argumentaré mas adelante. En suma, existen, y existieron diversos conflictos entre las
diferentes formas de control médico, entre los modelos curativos individuales y los dirigidos a la
comunidad. El mas reciente abarca el concepto de salud publica. Pero incluso este concepto
no ha permanecido sin cambios. La salud publica evoca una imagen de las batallas del siglo
diecinueve contra la enfermedad y las pobres condiciones de vida, especialmente bajo el
impacto de la revolucién bacteriolégica que asigna causas médicas especificas a las
enfermedades. La higiene social, con su énfasis sobre la responsabilidad individual de la salud,
ha reformulado la salud publica durante la primera parte de este siglo. El nuevo paradigma de
salud publica de los afios 70 y 80 con su énfasis en el estilo de vida individual y la prevencion,
ha reavivado, hasta cierto punto, las primitivas preocupaciones, aunque también han existido
grandes esfuerzos para ampliar el paradigma de la salud publica y delimitar cuestiones de
desigualdad y de estructura social.
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De esa manera, el concepto de “salud publica” contiene, en si mismo, la semilla de un
enfoque médico centrado en el individuo. El equilibrio de fuerzas entre los tipos de enfoques
puede cambiar a través del tiempo. En el siglo XIX, la “salud publica” se centrd sobre el dopaje
infantil o en el uso de opiaceos en la clase obrera industrial, que se vio estimulada por la crisis
urbana de industrializacién; esto dio lugar a un enfoque individual de las teorias médicas sobre
la adiccion y las enfermedades. El cambio en las distintas areas de la salud publica sobre el
control de enfermedades potencialmente epidémicas, justificado por Brain, qird
imperceptiblemente en los afios 70 hacia un enfoque individual, enfoque orientado hacia el
tratamiento de la abstinencia. Siempre ha habido una tension implicita en la politica de
drogodependencias entre los modelos curativo y preventivo, asi como en otras areas de la
politica sanitaria.

El debate existente entre los enfoques penal y médico es también mas complejo que lo
que el mero posicionamiento de los oponentes mostraba. Veamos algunos ejemplos historicos.
En el siglo XIX, los defensores del alcoholismo como enfermedad, consideraron el tratamiento
como una alternativa mas humana que el encarcelamiento, pero fundamentalmente eran
partidarios de una prision obligatoria en centros sanitarios para alcohdlicos, es decir, una carcel
bajo control médico en vez de penal.

También en los afios 20, el Informe Rolleston en defensa del liberalismo humanitario de
los tratamientos de drogodependencias se dirigia solamente a los adictos de clase media cuyos
médicos eran probablemente tratados. La “Cloridina”, en tanto que bebida alcohdlica de la
clase trabajadora, no estaba aun incluida entre los términos de referencia; y los especialistas
otorgaban al uso de opiaceos en las carceles una respuesta mas rigurosa: los tratamientos
obligatorios y “a la brava” eran, ambos, apropiados. Lo mas importante de todo fue que
Rolleston no sefiald ningun “triunfo” médico autébnomo. La prescripcion de mantenimiento
funcionaba dentro de un sistema de control nacional e internacional, en el que las perspectivas
del Ministerio del Interior fueron predominantes. La forma en que este equilibrio de fuerzas
operaba podria facilmente modificarse con el tiempo.

El sida y sus consecuencias en la politica de drogas del Reino Unido han puesto en
evidencia esas tensiones en toda su complejidad. En cambio la llamada “normalizacion” del uso
de drogas por via de la minimizacion de los dafios en ciertos aspectos parecid traer un
renacimiento del compromiso médico, tanto en términos practicos como en el establecimiento
de conceptos sobre el tema. Esto ha hecho que los médicos vuelvan a poner el énfasis en la
prescripcidbn como opcion, centrando su atencion en el papel que juega el médico general y en
la salud de los consumidores de drogas.

Los clinicos han empezado a interesarse en problemas tales como la hepatitis B y C, que
anteriormente apenas se trataban. La necesidad de atraer a los usuarios de drogas que
normalmente no estaban en contacto con los servicios, evidenciada por una serie de informes
oficiales, ha servido para elevar el concepto de acercamiento, que recuperd su posicion como
un principio inalterable. El sida sirvid para reavivar otros argumentos médicos en torno al
tratamiento. La prescripcién de metadona como aliciente para atraer a los consumidores a los
servicios y alejarlos del peligro de intercambiar las jeringas reproducia los argumentos de los
afios 60, cuando la prescripcion era la solucion para atraer a los adictos a los servicios y asi
prevenir a la sociedad de sus consecuencias.

El viejo argumento de la “prescripcion competitiva” reaparecié con el sida. Cada vez mas,
los servicios de las ONGs (no-médicos) y los institucionalizados (meédicos) establecieron
relaciones mas estrechas y las diferencias entre ellos se desdibujaron, proceso que se vio
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acelerado por las reformas del Sistema Nacional de Salud, lo cual debe mucho a la evolucién
general en la politica sanitaria. Hasta ese momento, como el poder de las relaciones se
mantenia, la situacion ilustraba de forma grafica la influencia de una politica duradera sobre la
profesion médica. Tanto los médicos funcionarios como los médicos especialistas eran de
importancia clave. Sin el apoyo de unos médicos influyentes y bien situados, las “nuevas
tendencias” corrian el riesgo de no mantenerse politicamente. En resumen, en aquel tiempo, la
retérica no-médica de la politica postsida ocultaba algunas tendencias claras hacia el
mantenimiento o incluso hacia el incremento de la contribucion sanitaria en términos de
tratamiento y de servicios, y reavivaba el enfoque médico de algunos viejos argumentos. El que
eso pueda haber sido considerado como “des” o “re”-medicalizacion, depende de la perspectiva
que se adopte.

Podemos también establecer una conexion entre estas tendencias y el conjunto de
debates ya mencionados —la interpretacion de salud enfocada hacia el individuo o a la
comunidad. El modelo de “salud publica” de la politica post-sida aplicado a las drogas se
mantuvo dentro de una perspectiva individual-. El énfasis de la educaciéon sanitaria
personalizada sobre el usuario de drogas como si fuera una persona “normal”, responsable de
sus propios actos, resumié los elementos clave de la “nueva salud publica”. De la misma
manera que con las anteriores respuestas dadas desde la perspectiva de salud publica, existe
la posibilidad de cambio hacia una respuesta médica individualizada. La distancia conceptual
entre las definiciones presentes es minima.

También las diferencias conceptuales entre el enfoque penal y médico han desaparecido
bajo la incidencia del sida. La enorme incidencia del VIH entre la poblacién reclusa ha llevado a
introducir la reducciéon de dafios dentro de los servicios médicos de las carceles, y a tener
presentes los aspectos penales en relacion a la respuesta al tratamiento y la rehabilitacién. El
“Servicio Médico de la Cércel” se transformd en Servicio de Salud; pero los delincuentes
también podian ser “condenados” (antes del proceso) a un tratamiento (Bild, 1992). Desde una
perspectiva histérica se podrian sefialar ejemplos de casos de embriaguez que causaron
tratamiento obligatorio, defendido por Brain ante la propagacion epidémica de la adiccion.
Timothy Harding comenté que el VIH ha centrado la atencion sobre los aspectos sanitarios de
la respuesta penal; pero también ha enfatizado los aspectos punitivos de la medicina.

Se podria tachar de ignorante al historiador que intentara predecir el resultado de una
politica a largo plazo. La historia, tema subyacente de este capitulo, ha estado ausente en los
primeros debates politicos sobre el sida y el uso de drogas, a pesar de la larga tradicién
existente en politica de drogas, de “apoyarse en la historia” para mantener una linea particular.
En todo caso, esta vez, la consecucion de los objetivos politicamente establecidos se vio
favorecida porque se consideraban como si fueran objetivos nuevos y sin vinculos de relacion
con las politicas de drogas del pasado. En este capitulo hemos intentado demostrar que
muchos aspectos de los cambios politicos dieron lugar a la continuidad de las diferentes
politicas pre-sida. La guerra y la crisis —nuestra inicial analogia— han inducido a algunos
cambios, pero los temas clave reaparecen de nuevo. Las complejas tensiones histéricas sobre
politica de drogas han reaparecido con el sida. Sea cual sea el futuro de esa politica, no podra
escapar a su propia historia.
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CAPITULO 6

CONSEGUIR LA REDUCCION DEL DANO A TRAVES DE LA EDUCACION
JULIAN COHEN

En los ultimos afios, el Reino Unido, como muchos otros paises, ha registrado un
aumento del consumo de drogas ilegales entre los jovenes. A pesar de esa tendencia, muy
pocas investigaciones se han dedicado a examinar los patrones de consumo entre los mas
joévenes. La evidencia de que disponemos proviene esencialmente de la investigacion,
relativamente pequefia, llevada a cabo a nivel local. En mi area de trabajo, Tameside en
Greater Manchester, llevamos a cabo una encuesta entre jovenes de 15 anos (Cohen, 1989).
Descubrimos que casi un tercio de los entrevistados decian haber tomado drogas ilegales o
disolventes, y que el 10% de estos eran, en su mayoria, consumidores regulares de cannabis.
Esos resultados fueron similares a los obtenidos en otros estudios llevados a cabo en otras
partes de Reino Unido (Newcombe y O’Hare, 1987; Diamond, 1988; Parker, Bakx y
Newcombe, 1988; Swadi, 1988). En Tameside, desde 1988, los estudios realizados a pequefia
escala asi como la evidencia anecddtica indicaron lo siguiente:

1. El nimero de jévenes experimentando y consumiendo de manera regular
drogas ilegales ha aumentado.

2. Los jovenes tienen una mas amplia gama de substancias a su alcance. En
particular, se constata la introduccién del éxtasis, un aumento del consumo del cannabis,
de anfetaminas y de LSD.

3. El promedio de edad del primer consumo esta disminuyendo.

Colegas de otras partes del Reino Unido, han detectado tendencias similares, tales como
que en otras zonas y grupos, el consumo de drogas ilegales esta reemplazando al consumo de
alcohol como principal actividad recreativa. Las investigaciones han demostrado que el nimero
de consumidores y la frecuencia del consumo aumentan en los jovenes de mas de 16 afios
(ISDD, 1990) y que este consumo creciente de drogas entre los jovenes es un fendmeno
duradero, que va desde los afios 60 hasta el final de los afios 80 (Wright y Pearl, 1990). Las
previsiones son que esta tendencia continuara en los afios 90.

Larespuesta al uso de drogas de los jovenes: Prevencién primaria

Al igual que en otros paises occidentales, la principal respuesta del Reino Unido a los
niveles crecientes de consumo de drogas entre los jovenes, ha sido el desarrollo de programas
llevados a cabo en la escuela y los medios de comunicacién, basados en la prevencion
primaria o segun el nuevo lenguaje técnico “reduccion de la demanda”. El mensaje era “Di no a
las drogas” y la abstinencia ha sido considerada como la Unica meta legitima.

La prevencion primaria se ha desarrollado a través de los afios y en ella se han
identificado diferentes tipos de intervenciones :

1. El método de choque, ejemplificado en peliculas como “Better Dead”, consistente en la

utilizacion del discurso del ex-yonki centrado sobre los horrores del consumo de drogas o las
campafias antidrogas de la television publica del Reino Unido.
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2. El método de la informacién, por medio del cual los jévenes conocen la realidad de las
drogas (particularmente de sus peligros) basado en el supuesto de que si conocen “los hechos”
respecto a drogas, decidirian no consumir.

3. El método de las actitudes / valores, por medio del cual se intenta desarrollar la
“responsabilidad personal” y una “fuerte conviccion moral” y en el que se enfatiza sobre el
atractivo de un estilo de vida “libre de drogas”.

4. Ensenar estrategias de rechazo basandose en una vision los jévenes son presa facil
de la presion de su grupo iguales para que tomen drogas y estan necesitados de aprender
habilidades para “decir no”.

5. Ensefar habilidades de toma de decisiones — una versién mas sofisticada del punto 4 -
, en la que hablar de drogas no es tan sélo afrontarlas y cuyo supuestos basicos son, por una
parte, que los jovenes carecen de habilidades basicas para tomar decisiones racionales y que,
por otra, si adquieren esas habilidades decidirdn no tomar drogas.

6. Disenar alternativas a la “subida” por medio de las cuales se intenta reemplazar los
efectos excitantes producidos por el consumo de drogas con otras formas de riesgos tales
como el puenting, rafting, etc., suponiendo que de esta forma los jovenes no volveran a
necesitar drogas.

7. Mejorar la autoestima enfatizando en que lo importante es la persona y no las drogas
per se, reforzando asi la idea de que los que consumen drogas son chicos con problemas de
autoestima.

8.La educacion a través de los iguales cuya légica es que si los jovenes no escuchan los
consejos de los adultos, se supone que prestaran mas atencién al mismo mensaje dado por
personas de su misma edad.

La lista anterior no es cronolégicamente exhaustiva. En cuanto un método ha sido
juzgado ineficaz, inapropiado o incluso, contraproducente, una nueva manera de difundir el
mensaje antidroga ha sido imaginada. La educacién por medio de los iguales es el modo mas
recientemente utilizado en la prevencién primaria de la educacién sobre drogas en el Reino
Unido. En todo caso, los antiguos métodos, y en particular el de choque, siguen vivos y
efectivos. Debido al nuevo "panico moral” por el consumo de drogas entre los jovenes,
actualmente somos testigos de mas camparias de choque, en los medios de comunicacion, en
las producciones de teatro en las escuelas, etc. Estas se basan en la excitacién que provoca el
temor y en el resurgimiento de la implicacion policial en la educacion sobre drogas en las
escuelas. En el mundo de la educacién sobre las drogas, las viejas costumbres mueren con
dificultad.

Criticas a la prevencién primaria

El primer punto a tener en cuenta es muy sencillo pero mucha gente se niega a
aceptarlo, a pesar de su evidencia. La prevencién primaria no funciona. Un gran numero de
estudios de evaluacidon han demostrado que todo tipo de programas de educacion en
prevencion primaria y de campafias de los medios de comunicaciéon han fracasado en su
propésito de prevenir o reducir el consumo de drogas ilegales entre los jévenes (Kinder, Pape y
Walfish, 1980; Schaps et al., 1981; Sheppard, 1985; Bagnall y Plant, 1987; De haes, 1987;
Coggans et al.,, 1990; Dorn y Murji, 1992). Algunos estudios han incluso concluido que el
método de choque asi como el de informacion pueden seducir y fomentar el consumo de
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drogas entre los jévenes (De Haes y Shuurman, 1975; Schaps et al. 1981). A un nivel macro,
los paises occidentales han destinado grandes recursos a los programas de prevencién
primaria al tiempo que el consumo de drogas aumentaba entre los jévenes. El analisis critico
de la prevencién primaria sugiere que esta se basa en unos supuestos insostenibles sobre el
consumo de drogas de los jévenes y que continuara siendo ineficaz de cualquier forma.

La prevencion primaria supone que el consumo de drogas en los jévenes es un
comportamiento irregular, e incluso, patoldgico, y que los jévenes que toman drogas sufren, de
alguna manera, de una falta de conocimiento, habilidades o de autoestima. Se ignora el hecho
de que el consumo de drogas es funcional, proporciona beneficios inmediatos y es vivido, la
mayoria de las veces, como placentero, con sélo una pequefia minoria experimentando
problemas significativos. (Moore y Saunders, 1991). El supuesto ampliamente sostenido de que
los jovenes consumidores de drogas son personal o socialmente inadaptados no esta
demostrado (Segal et al., 1980; Bentler, 1987; Pearson, Gilman y Mclver, 1987; Schedler y
Block, 1990). De hecho, la evaluacion mas reciente del impacto de la educacion sobre drogas
entre los jovenes sefal6 que las practicas de salud positivas y una alta auto-estima no impiden
el uso de drogas y que los lideres de los grupos de iguales son, a menudo, los primeros en
experimentar con drogas y ensayar con nuevas experimentaciones (Coggans et al., 1991). La
baja autoestima puede relacionarse con el consumo de drogas cadtico, problematico, pero no
divide per se a los consumidores de los no-consumidores.

La prevencién primaria se basa en el individualismo y en la victima a la que culpar
(Wibberley y Whitelaw, 1990). Esto provoca la diferenciacion clave entre “consumidores” y
“abstemios” y fija su atencion en la necesidad de los individuos, de resistir a “la presion de los
iguales” a consumir drogas. La presion de los iguales esta considerada como una fuerza
negativa y amenazadora, a pesar de que los grupos de compafieros sean tan importantes, y
generalmente sean experimentados positivamente por los jévenes. Tal como Glassner vy
Loughlin (1987) enfatizaron en un estudio llevado a cabo sobre los jévenes consumidores de
drogas, “la presion de los iguales” es utilizada como estereotipo negativo de los jévenes y
raramente es utilizada para proporcionar explicaciones propias de un comportamiento adulto.

La prevencion primaria ofrece inevitablemente una imagen triste del consumo de drogas,
hasta el punto de hacer a menudo afirmaciones engafiosas, de perpetuar los estereotipos y de
exagerar los peligros. A veces este es deliberadamente el caso —“mentiras profilacticas”, segun
las palabras de Trebach (1987).

La realidad del consumo de drogas en los jovenes desmiente a menudo la informacioén y
los mensajes que les da la escuela o los medios de comunicacién. El resultado es que muchos
jévenes no se creen tales fuentes de informacion y el dialogo, entre los jovenes consumidores
de drogas, o que contemplan esta posibilidad de consumo, y los adultos es minimo. Por
ejemplo, en un estudio llevado a cabo en mi localidad, preguntamos a unos jévenes de 15 afios
(menos de un tercio de los cuales dijo haber tomado drogas ilegales o disolventes), con quién
se sentirian capaces de hablar si ellos, o un amigo suyo tuvieran problemas con las drogas
(Cohen, 1989). Solamente el 41% dijo que podria dirigirse a sus padres, el 33% con un
educador de barrio, el 31% con un profesor del colegio, el 22% con su profesor tutor escolar y
un 10% con su profesor principal. Un peligro de la prevencion primaria es que empuja al
secretismo sobre el consumo de drogas y acaba produciendo aumentando la percepcion de
que el consumo de drogas es algo patolégico, desviado. — algo contra lo cual el sociélogo
inglés, Jock Young advirtié en su estudio sobre el consumo de drogas desde el principio de los
anos 70 (Young, 1971) -. Un peligro adicional consiste en no tener nada relevante que decir al
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siempre creciente numero de jévenes que escogen tomar drogas por lo que la prevencion
primaria contribuye por, si sola, a aumentar los dafos asociados al consumo.

Educacion parala Reduccién de Dafios asociados al consumo de Drogas (HRDE)

La toma conciencia de la ineficacia de la prevencion primaria para dirigirse a la realidad
de los jévenes consumidores de drogas, junto al fomento de la practica de la reducciéon de
dafios en el campo del tratamiento, especialmente sobre el VIH y del consumo de drogas
inyectadas, en el Reino Unido se ha desarrollado un nuevo enfoque de la reduccion de dafos
en la educacion sobre las drogas (Kay, 1986; Newcombe 1987; Clement, Cohen y O’Hare,
1988). Aunque la HRDE sea una forma diferente de prevenciéon primaria, es también una
alternativa a ella. Segun Newcombe la reduccion de dafios es:

Una politica social que da prioridad al objetivo de disminuir los efectos negativos del
uso de drogas. Esta estrategia se esta convirtiendo en la principal alternativa a los enfoques
basados en la abstinencia, cuyo propésito principal es disminuir la frecuencia o incidencia
del consumo de sustancias toxicas. Los antecedentes de la reduccion de dafios se situan en
el modelo sanitario cientifico, con raices mas profundas en el humanitarismo y el
libertarismo. Por tanto contrasta con la teoria de la abstinencia, que se arraiga mas en el
modelo punitivo de aplicacion de la ley y en un paternalismo médico y religioso.

(Newcombe,1987)

En contraste con la prevencion primaria, la HRDE considera el consumo de drogas como
una parte normal del comportamiento adolescente. Probar nuevas sensaciones y estados de
conciencia, experimentar y correr riesgos, asi como hacer lo que los adultos dicen que no hay
que hacer, pueden ser unos aspectos positivos e importantes del desarrollo, uUtiles definir la
propia identidad y demostrar la independencia. De la misma manera que con la actividad
delictiva en general, muchos jévenes moderan o abandonan su consumo de drogas ilegales
cuando se ven sobrecargados por los limites sociales y econémicos de la edad adulta para
incorporar, entonces, las practicas del consumo de drogas legales socialmente mejor
aceptadas.

Responder positivamente al consumo de drogas de los adolescentes puede considerarse
como una operacion de poder en la cual la meta es reducir el numero y la gravedad de las
victimas. Como los escribieron recientemente Davies y Coggans (1991) en su libro sobre el
consumo de drogas en la adolescencia: “si no podemos persuadir a nuestros consumidores de
drogas para parar inmediatamente, podemos al menos mantenerlos lo mas sanos posible hasta
el momento que decidan hacerlo por ellos mismos”.

La HRDE es mas bien una prevencién secundaria que primaria, de acuerdo con la idea
de que no podemos prevenir contra el consumo de drogas en si, y que intentar hacerlo puede
incluso resultar contraproducente, mas vale educar sobre drogas que contra las drogas
(O’Hare, 1988). Se trata de no-juzgar, ni disculpar o condenar el consumo de drogas, sino de
aceptar lo que es y seguira siendo. Como tal, se trata de la educacion del consumidor. Una
meta clave es desarrollar un didlogo abierto y honesto con los jovenes. Uno de los principio
clave es el respeto del derecho de los jovenes a tomar sus propias decisiones en lo que se
refiere a las drogas.
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Los beneficios, asi como los riesgos del consumo de drogas deben ser considerados
dentro del contexto en el que el consumo tiene lugar. Los efectos y riesgos potenciales del
consumo de drogas dependen de las drogas, de la manera de tomarlas y de factores
contextuales (Zinberg, 1984). Lo que se toma, cémo, cuanto, con qué frecuencia, cuando,
doénde, porqué, con quién, etc., son todos una serie de datos importantes para determinados
resultados. Como lo comentaba Dorn (1987) en particular, son los jovenes principiantes
quienes se encuentran mas “confusos acerca de cuanto tomar, dénde tomar, cdmo controlar
los efectos, qué pensar de la experiencia retrospectivamente, cémo reaccionar frente a las
reacciones reales o imaginarias de los demas, etc.”

Los jovenes de mi localidad han vivido algunos de los principales dafos relativos al
consumo de drogas tales como conflictos con sus padres y con la autoridad, experiencias
inquietantes y accidentes mientras estaban bajo sus efectos, enfermedades debidas a la
actividad sexual (incluso un embarazo no deseado y transmision del VIH), llegando a tener un
expediente criminal, y el peligro de perder la conciencia y de tener una sobredosis.

Reducir esos dafios potenciales implica manipular la droga, las maneras de tomarlas y su
contexto. Esos factores estan influenciados por las politicas sociales y econdmicas pero
también pueden estar afectados por la educacion sobre drogas. Para ser capaz de manipular
las drogas, las formas de tomarlas y los factores contextuales, los jovenes necesitan tener
informacién sobre ellas, sobre sus propiedades y efectos, aprender a reducir los riesgos,
conocer la ley y sus derechos legales y donde encontrar ayuda cuando se necesita.
(Recientemente, algunas agencias de drogas han despertado al hecho de que su servicio de
prevencion no se han enfrentado a las necesidades de los consumidores de drogas mas
jévenes). Necesitan también desarrollar una amplia serie estrategias de evaluacion,
comunicacién, asertividad, resolucion de problemas, toma de decisiones y un consumo seguro.
Aunque la informacién es crucial, es de uso limitado a menos que los jévenes hayan
desarrollado habilidades con las cuales puedan actuar sobre esto.

Ademas de tomar decisiones sobre su propio consumo, los jovenes juegan un papel
crucial respeto de sus companeros en la transmision de informacion y sugerencias, asi como
en el cuidado y la ayuda mutua. En vez de empujar los jévenes a “resistir a la presion de sus
iguales” y perpetuar estereotipos negativos, la HRDE tiende a fomentar “el apoyo positivo de
los companeros”, desbancar estereotipos, desarrollar actitudes mas asequibles hacia los
consumidores de drogas y estrategias de apoyo. No son ideas tedricas fantasiosas. Su
aplicacion practica pueden salvar vidas.

Era corriente en mi localidad, para los jévenes que usaban ciertas drogas de manera
cadtica, ser estereotipados y rechazados por sus compafieros, lo que aumentaba su
aislamiento y los exponia a riesgos mayores. Incluso, mas alarmante todavia, existen varios
ejemplos de situaciones donde esos jovenes sintieron panico y se pusieron a correr cuando sus
compafieros habian perdido la conciencia. En algunas situaciones, saber poder realizar los
primeros auxilios hubiese salvado vidas.

El modelo exacto que desarrolla la HRDE, en la practica, dependera de la situacion local
y de las necesidades individuales y del grupo. El “educador” debe conocer bien su grupo,
establecer una relacion de confianza y negociar de manera mas detallada el contenido y los
métodos con los individuos. El profesor, instructor o trabajador social es, de esa manera, un
facilitador. La HRDE incluye los nuevos desarrollos de la Educacion Personalizada, Social y
Sanitaria, reconociendo la necesidad de unos métodos de trabajos en grupo y la integracion de
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una educacién sobre drogas en las escuelas, los colegios o en los planes de estudios de los
jévenes (Clements et al., 1988).

Es importante poner el énfasis sobre el hecho de que la HRDE es adecuado entre los
actuales consumidores y no-consumidores. A parte de los problemas asociados con los
consumidores (;,como se sabe?, ¢ quién elige?, ;sobre qué base?, jes que llegara a ser una
profecia de auto cumplimiento?) tenemos que reconocer que numerosos no-consumidores
actuales pueden empezar mas tarde a consumir y que esos no-consumidores juegan un papel
importante en la comprensién y el apoyo a los consumidores.

Material para la Educacion sobre Reduccion de Dafios asociados al consumo de
Drogas

Hasta hace poco, los principales materiales para educacién sobre las drogas en el Reino
Unido se habian basado en la prevencion primaria. Para remediar esa situacion, tres
profesionales de la educacion sobre drogas escribieron Taking Drugs Seriously (Tomar drogas
seriamente) (Clements, Cohen y Kay, 1991). Ese conjunto de medidas esta disefado para ser
usado esencialmente en las escuelas, universidad y en proyectos juveniles, con jévenes de
mas de 12 afios. Contiene una guia para el educador y ejercicios para trabajar en grupo; esta
dividida en 8 grandes secciones:

1. La realidad de las drogas — donde se da una informacion estricta y se centra la
atencién tanto en los beneficios como en los riesgos.

2. El uso personal de drogas — en el que el tomar dicho riesgo es examinado sin
realizar juicios de valor.

3. Actitudes — donde se cuestionan los estereotipos.

4. Reduccién de dafios — donde se ponen de relieve, las drogas, los modos de
consumo y otros factores.

5. La legislacién y las drogas — que tratan las leyes y principios, los derechos
legales y la gestion de los conflictos

6. Dar y recibir ayuda — que se centra en las estrategias para ayudarse a si
mismo y ayudar a los demas.

7.  Accion comunitaria — que considera las respuestas al consumo de drogas a
nivel local y nacional.

8. Curso para Padres y la Comunidad en general — para ayudar a educar a los
padres y a otros adultos.

También se ha publicado un kit complementario, “Don’t panic — Responding to Incident of
Young people’s Drug Use” (Cohen y kay, 1992). Se trata de un conjunto de informacion,
aprendizaje y entrenamiento individual dirigido a todos los profesionales y servicios que
trabajan con jovenes. Fomenta la calma y las respuestas serenas para el creciente numero de
informaciones sobre incidentes derivados del consumo de drogas que llegan a las escuelas,
colegios y clubes juveniles, etc. Es una parte importante de la HRDE porque el que esas
instancias (escuelas, clubes, etc) sean capaces de generar respuestas de ayuda en vez de
castigos, aumenta la probabilidad de que los jévenes busquen ayuda, si la necesitan, en una
fase mas temprana, y la confianza y el didlogo abierto tienen pocas posibilidades de
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establecerse si las instituciones educativas reaccionan alarmistamente ante los incidentes por
el consumo.

La experiencia del desarrollo de la Educacion para la Reduccion de Dafios asociados al
consumo de Drogas en las Escuelas y Proyectos Juveniles en Tameside.

En Tameside, se adopté el desarrollo de la siguiente estrategia:

1. Formacién de profesores y trabajadores sociales.

2. Produccion y distribucién de materiales curriculares, de informaciéon sobre
drogas y documentos basicos de guia.

3.  Apoyo al equipo, en funcién del curriculum y problemas morales.

4. Grupos de trabajo para padres y directores de escuelas.

Aunque los directores participaran en algunas partes del programa y se les mantuviera
informados, las principales poblaciones diana fueron los profesores y trabajadores juveniles
que se especializaban en “Educacion Personal, Social y Sanitaria” (PSHE). La participacion fue
voluntaria. Aunque algunos se comprometieron mas que otros, todas las escuelas (de 11 a 16)
y proyectos juveniles participantes, se implicaron en alguna medida. Algunas escuelas
mostraron muy poco interés en desarrollar una educacion sobre drogas y acabaron
abandonando la HRDE.

La estrategia se inicié6 en un momento en que hubo muchos cambios en la educacion, en
particular en las escuelas. La moral es muy baja entre los profesores y los recursos estaban, a
menudo, al limite. La introduccién del Curriculo Nacional a menudo se ha transformado en
PSHE provocandose, asi, una reduccién mayor en el interés de las escuelas por la educacion
sobre drogas. La Administracién Local de las Escuelas ha aumentado la competencia entre
escuelas para conseguir estudiantes y reforzado la idea, entre algunos directores, de que
ofertar educacién sobre drogas, en particular la HRDE, haria que los padres pensasen que
existen problemas de drogas en esa escuela. Muchos profesores piensan que la HRDE podria
ser vista como un “permiso” para usar drogas y lo que deben hacer es dejar claro a los
estudiantes que ellos “condenan” el uso de drogas. La opcion facil para las escuelas es evitar
dar educacién sobre drogas en su conjunto, adherirse a discusiones sobre las drogas legales o
retroceder al alto perfil de actos “antidrogas” y medidas punitivas contra los estudiantes que
usan drogas.

Pero a pesar de la presion existente en las escuelas, algunos profesores no han optado
por la posicion facil y se han comprometido con, e incluso liderado, algunos debates sobre la
HRDE. Algunos equipos, en particular los profesores mas veteranos han seguidos
comprometidos con la prevencién primaria. Otro grupo, a pesar de haberse convencido con los
argumentos de la HRDE, no se han sentido capaces de ponerla en practica en sus escuelas.
Un tercer grupo se ha entusiasmado y empezado a experimentar con la HRDE en su labor
docente y de formacion ética.

Esos profesores pioneros suelen tener buenas relaciones con sus alumnos, no tienen
perjuicios sobre el consumo de drogas y confian mucho en el papel que representan. Hasta
ahora, han trabajado de manera bastante encubierta. A veces han tenido problemas con los
directores-decanos, incluyendo la prohibicién de usar los materiales didacticos y en un caso se
recibié la orden de ensefiar a la manera “antidroga”. Otras cuestiones que ellos pusieron de
relieve, incluyen:
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1. El educador necesita estar muy seguro de si mismo y tener buenas
habilidades, en particular porque la HRDE intenta acrecentar el descubrimiento personal
(introspeccion) sobre el consumo de drogas y el cuestionamiento sobre su propio uso.

2. Es dificil integrar la HRDE en lecciones cortas. A menudo los puntos de
discusion importantes se ven, prematuramente, acortados.

3. Los jévenes pueden ser resistentes a la HRDE por el hecho de que esperan de
la escuela un discurso “antidroga” y no tienen suficiente confianza con los profesores para
hablar con ellos abiertamente.

4, Los jévenes también pueden ser resistentes a la HRDE por la invasion de
estereotipos que reciben a través de los medios de comunicacioén etc. Incluso los jéovenes
consumidores pueden equivocar la relacién entre sus imagenes e ideas sobre el consumo
de drogas y su propio uso. Las drogas son vistas como algo que solamente usan los otros.
En esas condiciones, romper con los estereotipos es ,a menudo, el primer paso hacia la
HRDE.

5. La resistencia de los padres es escasa y a menudo los profesores la utilizan
como medio para justificar sus propias dudas. La HRDE, con su focalizacién en la
reduccién de dafos, la seguridad y la ayuda a los otros, no necesariamente tiene que
transmitir una idea de “tolerancia con las drogas”. En los grupos de trabajo para padres y
directores de escuela, la HRDE ha conseguido mucho apoyo.

6. El trabajo individual de los profesores es importante pero limitado. Para ser
realmente efectivo, la HRDE necesita llegar a ser una parte de la orientacion general de la
escuela hacia la PSHE.

En los servicios juveniles existen menos diferencias de poder entre el equipo directivo y
los jovenes. Es mas informal, la asistencia es voluntaria y se dan mas discusiones abiertas
sobre las experiencias de la vida real, incluso sobre el consumo de drogas. La mayoria de
nuestros monitores juveniles estdn convencidos de la conveniencia de la HRDE vy los directores
de escuelas los han apoyado. Algunos aspectos de la practica de la reduccién de dafos han
sido desarrollados en los clubes juveniles y por medio de trabajos aislados, incluyendo la
asistencia individual, trabajos colectivos con grupos de jovenes consumidores pertenecientes a
Comunidades de Drogas, folletos sobre la reduccion de dafios y programas de educacion sobre
drogas con grupos.

Aunque el desarrollo de la HRDE ha sido muy cuidado en el area de juventud, su
incidencia es limitada por el hecho de que sélo un pequefio porcentaje de los jovenes lo
utilizan. Hemos descubierto también que existe el peligro de que la HRDE se considere una
imposicién excesiva sobre los grupos que no estan interesados. Los monitores juveniles
necesitan conocer bien sus grupos y escoger el momento adecuado, la estructura y manera de
desarrollar la HRDE. Ciertos monitores han tenido mucho éxito. Muchos proyectos han seguido
el programa “Taking Drugs Seriously” en seminarios de noche o de fin de semana sobre
llegando a ser muy aceptados por los jévenes con una asistencia regular, hasta el punto de que
hay listas de espera para los cursos venideros. Ademas, algunos de nuestros monitores han
empezado a desarrollar la HRDE en las escuelas.

Los monitores juveniles experimentan, con la HRDE, algunas de las dificultades que los
profesores pero sufren menos coacciones. Su trabajo ha producido discusiones entre jovenes
acerca de las drogas, mucho mas abiertas. Uno de los resultados ha sido el consumo libre de
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drogas delante del equipo. Esto ha generado ciertos problemas para algunos monitores, pero
también se hizo necesario negociar reglas concretas en muchos de nuestros centros juveniles.

En Tameside, desde el comienzo del desarrollo de la HRDE , los resultados son
alentadores. Algunos jovenes tienen acceso a una util e importante experiencia educativa que
les coloca en un buen lugar para su actual y futura tarea como consumidores de drogas. En
todo caso, tenemos un largo camino por recorrer y estamos, actualmente, considerando un
gran numero de nuevas iniciativas incluyendo:

1. Mas formacion y proyectos que impliquen a profesores y monitores para que
trabajen en comun.
2. Implicacion directa de los jévenes en el desarrollo de la HRDE sirviéndose de la

ensefianza entre iguales.

3. Nuevos materiales de ensefianza e informacion.

4.  Mas trabajo para influenciar a los directores y a los responsables de la toma de
decisiones.

5. Revision y puesta al dia de las guias.

6. Desarrollo de iniciativas que impliquen al conjunto de la comunidad educativa.

7. Un proyecto de evaluacién que examine las experiencias del equipo y los
jovenes relativas a la educacion sobre drogas.

Conclusion

En este capitulo he intentado demostrar que la respuesta efectiva frente al aumento del
consumo de drogas entre los jovenes necesita del desarrollo de una nueva educacion practica
sobre la reduccion de dafios asociados al consumo de drogas. He descrito los componentes de
la HRDE vy los intentos realizados para introducirla en las escuelas y en los proyectos juveniles
locales. Sin embargo, el futuro de la HRDE necesita ser considerado en un contexto mas
amplio.

Se precisan mas recursos dedicados al desarrollo de la HRDE, mas ejemplos de practica
en HRDE en el sistema educativo, a través de los medios de comunicacion o por vias mas
informales, asi como investigaciones sobre los resultados. Cabria esperar por parte de la
HRDE un mayor éxito en sus objetivos que el que tuvo la prevenciéon primaria con su
promocion de la abstinencia porque muchos de los pequefios cambios conductuales estan
comprometidos a negar completamente los ventajas potenciales del consumo de drogas. Sin
embargo, se necesita una evaluacién adecuada. El problema esta en dilucidar si la HRDE
aumentaria el de uso experimental al tiempo que reduciria los dafios y si esto seria aceptable
(Newcombe, 1992). La reduccion de dafios deberia considerar aceptable esa posibilidad
aunque, también es cierto que, hasta el momento, no existe evidencia de que aumentaria el
nivel de consumo experimental.

Aunque empieza a haber mas ejemplos de la HRDE, su desarrollo tiene, de manera
crénica, menos recursos en comparacion con la prevencion primaria. En el Reino Unido existe
actualmente una reaparicion de la educacion sobre drogas en prevencién primaria. Esa ultima
ha incluido 20 nuevos proyectos de prevencion creados por el Departamento de Interior, una
competicién nacional entre escuelas, giras de compafiias teatrales, una presentacion de un
video antidroga, despilfarro apadrinado por Pepsi Cola y, a nivel nacional, una “Semana de
Prevencion contra la Droga”.
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Los defensores de la prevencién primaria poseen el mando y estdn muy comprometidos
con hacer mas de lo mismo. Antes de que acepten la consolidaciéon de la HRDE quieren
evidencias de que funciona y de que no hara aumentar el consumo de drogas. jSi solamente
aplicaran los mismos criterios a su estimada prevencién primaria!

La reduccion de dafios ha llegado casi a ser la pauta en el campo del tratamiento de
drogas en el Reino Unido, pero mucha gente que felizmente iba a respaldar la reduccion de
dafios en adultos se ponen nerviosos cuando se trata de aplicar los mismos principios con los
mas jovenes. Demasiado a menudo, los trabajadores del area huyen de la HRDE para los
jovenes y, también demasiado a menudo, la educacidon sobre drogas esta al margen de las
asambleas nacionales e internacionales de los profesionales de la reduccion de danos. Esto
tiene que ver tanto con la postura ambivalente que presentan los adolescentes dentro de
nuestra sociedad, como con las actitudes de proteccion y sobreproteccion hacia ellos. También
puede que tenga que ver con el miedo a que la introduccion de la reduccion del dafio en las
escuelas y centros juveniles amenace los progresos que se han hecho en el campo del
tratamiento.

El desarrollo de la RED requerirda persistencia y coraje. Moverse en la direccion de
conseguir una practica efectiva para reducir los dafios relacionados con las drogas necesita del
trabajo en comun de los jévenes, educadores y especialistas sobre drogas, tanto a nivel
nacional como internacional.
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CAPITULO 7

RITUALES DE REGULACION: EL CONSUMO CONTROLADO E INCONTROLADO DE LAS
DROGAS EN EL MARCO NATURAL
J.P. G. GRUND, CH. D. KAPLAN y M. DE VRIES

De la misma manera que los comportamientos recreativos o hedonistas (como el
deporte, la comida, el sexo, la television, los juegos de azar, etc), el consumo de drogas
produce sensaciones de placer, alivia el dolor y los estados de tristeza. Estos comportamientos
pueden llegar a ser la fuente suprema de sensaciones que gobiernan el significado de otros
aspectos de la vida. Cuando la “busqueda del placer’ contradice las normas sociales
establecidas, los patrones de conducta asociados a esta busqueda quedan etiquetados como
anormales o desviados (Becker, 1973).

Sin embargo, a pesar de que el consumo de drogas conlleva ciertos riesgos especificos,
también contiene importantes valores culturales. Por lo tanto, el consumo de drogas en si
mismo no es, simplemente, la expresion de una psicopatologia o enfermedad. Todo lo
contrario; el consumo de drogas puede también ser visto como una expresion de normalidad.
Desde una perspectiva historica global, el consumo de ciertas drogas es una constante. Las
sociedades solamente difieren acerca de qué tipos de drogas son definidas como aceptables.
Ademas, la capacidad de experimentar los efectos placenteros del consumo de drogas no se
limita a los seres humanos.

El psicofarmacéutico Ronald Siegel (1990) aporté evidencias acerca del consumo
deliberado por parte de una amplia serie de especies animales que alteran su comportamiento
mediante la ingesta de substancias psicoactivas. En el mucho mas complejo contexto humano,
el consumo de drogas cumple funciones simbdlicas e instrumentales importantes, tanto para el
individuo como para el grupo social. La mayoria de los consumidores muestra claramente
patrones de consumo bien regulados.

Sin embargo, una parte de los usuarios desarrolla graves problemas y pierde el control
tanto sobre su consumo y como sobre otros aspectos de la vida. El factor control - descontrol
del consumo de drogas y las variables que diferencian entre consumidores que controlan y
consumidores que no controlan son, en nuestra opinidn, cuestiones clave para entender el
complejo fendmeno de la adiccion.

En este capitulo se examinan los rituales del consumo de drogas. Cuando se analiza
cientificamente el concepto de “rituales del comportamiento adictivo” se deben contemplar
ciertos problemas asociados con el significante “adiccion”.

A pesar de los esfuerzos realizados en las ultimas décadas para formular definiciones y
clasificaciones apropiadas de adiccién, no se ha conseguido un nivel de consenso suficiente.
(Edwards, Arif y Hodgson, 1981). El concepto de adiccidon se presenta generalmente como un
comportamiento individual aislado. Ademas, esta conceptualizaciéon no reconoce el impacto de
los “conceptos culturales basicos de motivacién y de comportamiento” que varian segun las
culturas y que afectan al comportamiento del consumo de drogas (Peele, 1985).

También se ha de tener en cuenta que, a menudo, el concepto de adiccién se ve
afectado por juicios de valor. A esto se anade el sesgo metodoldgico usual en los estudios, al
basarse casi exclusivamente en cohortes de adictos reclutados en contextos de tratamiento lo
que, a su vez produce, problemas de generalizacién conceptual. Un comportamiento que,
desde la perspectiva clinica, es disfuncional o anormal puede ser perfectamente funcional
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desde la perspectiva del consumidor (Meier, 1981; Faupel, 1987). La legislacion y los clinicos
consideran generalmente a los consumidores de drogas como “en las ultimas” (Fiddle, 1967).
Los estudios clinicos no suelen decirnos mucho sobre las motivaciones y los comportamientos
de la vida cotidiana de los usuarios de drogas y la conceptualizacién de la adiccién queda, asi,
limitada por el tipo de subpoblacion seleccionada que entra en tratamiento. El resultado es que
los conceptos generados responden muy poco a los perfiles de las personas para quienes el
consumo de drogas es solamente uno de los aspectos de su vida y/o que no solicitan
tratamiento.

Por esas razones, es necesario mirar mas alla de la presentacion clinica del consumo de
drogas y estudiar sus otras diferentes formas en los contextos naturales. Estudiar el consumo
de drogas en su mas amplio contexto sociocultural representa una oportunidad Unica para
desarrollar un conocimiento basico de estilos de vida, comportamientos e interacciones de los
consumidores de drogas. Tal conocimiento tiene un valor practico para aplicarse a la politica, la
prevencion y el tratamiento.

Estudio, teoriay métodos

Dentro de la subcultura de los consumidores de heroina, hemos examinado los aspectos
practicos y el dia a dia del consumo de drogas en el contexto de los rituales tanto personales
como sociales. El concepto tedrico clave utilizado para estudiar el comportamiento cotidiano del
consumidor de drogas duras fue la “ritualizacion”, es decir “un acontecimiento que implica una
secuencia de actos psicomotores que tengan, para la persona que realiza la secuencia, un
significado especial” (Agar, 1977).

Los rituales juegan un papel esencial, modelando y organizando de manera formal e
informal las experiencias, los comportamientos y las interacciones del ser humano y de otros
organismos. Tal como ha sido ampliamente documentado, tanto a nivel individual como social,
los rituales cumplen varios significados y funciones dependiendo de las creencias de los
participantes y de la situacién (Goffman, 1967; Durkheim, 1971). Los rituales pueden ser
estrictamente formales y sagrados (ceremonias religiosas) o informales y seculares (el saludo).
Pueden ser realizados por individuos o por grupos. Los rituales personales influyen sobre la
conciencia (y a menudo sobre la accién) individual, mientras que los rituales sociales inciden
sobre la conciencia colectiva de todo el grupo (Wallace, 1966).

Los rituales pueden, ademas, tener tanto funciones instrumentales como simbdlicas
(Radcliffe-Brown, 1952). El consumo de drogas y los rituales tienen, a menudo, una historia
comun. El uso de drogas puede desempefiar un papel importante en rituales especificos,
variando desde los rituales religiosos formales (por ejemplo, el consumo de vino en la
eucaristia catdlica), hasta encender un cigarrillo dentro de un entorno no familiar. Los rituales
del consumo de drogas tienen diferentes significados simbdlicos para el individuo y funciones
de modelado en las redes sociales. Son constituyentes necesarios de las subculturas de las
drogas.

En nuestra investigacion utilizamos la metodologia etnografica. Se examinaron un amplio
rango de situaciones de la vida cotidiana en las subculturas de los consumidores de heroina. El
concepto de ritualizacion fue operacionalizado en un protocolo observacional que guid la
observacion participante en los lugares donde la gente compra y toma drogas. Las
observaciones fueron completadas con entrevistas informales. Para conseguir este
acercamiento se requiri6 de antemano sinceridad, aceptacién y credibilidad puesto que la
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cooperacién y el compromiso de la comunidad de usuarios de drogas es la condicién previa a
este tipo de investigacion.

La inclusibn de un trabajador comunitario en el equipo de investigacion era
especialmente valiosa para la recogida y el andlisis de datos, asi como para evitar
descripciones estereotipadas o incompletas de la comunidad de usuarios de drogas. Estas
metodologias han sido ampliamente discutidas en otros escritos (Grund, Kaplan y Adriaans,
1991; Grund et al., 1991).

Quisiéramos proponer el término de “etnografia experimental comparativa” para los
estudios que incorporan esos métodos en los disefios légicos de investigacion. La etnografia
proporciona informacién, habilidades y la experiencia necesaria para trabajar con informantes o
colaboradores autdéctonos. Por encima de todo, la etnografia puede crear el entramado tedrico
e hipétesis comprobables. Ademas, la etnografia no sélo proporciona la vista y los oidos de la
investigacion, sino también su préspero poder analitico. Los disefios que incluyen multiples
escenarios de investigacion, estrategias de muestreo e instrumentos que tienen sentido para la
poblacion a estudio, se incluyen en esta concepcion. El término “experimental” tiene un doble
significado en nuestra conceptualizacion. Uno de estos significados, comun a otras ciencias
experimentales, se refiere al disefio en el cual los grupos de tratamiento se comparan con los
grupos control. El otro significado se refiere a la experimentacion con las nuevas metodologias
que depuran las técnicas etnograficas para conseguir nuevos hallazgos y descripciones.

Las innovaciones metodoldgicas tales como la “metodologia del muestreo basado en la
experiencia” (de Vries et al., 1990; Kaplan et al., 1990; Kaplan, 1992), y el muestreo aleatorio
por bola de nieve (Kaplan, Korf y Sterk, 1987) han sido utilizadas en los escenarios de trabajo
de campo. Se estan desarrollando procedimientos estadisticos que puedan ser aplicados a
muestras no aleatorias y permitan, a la vez, la generalizacion y extrapolacion de los hallazgos.

La aplicaciéon del concepto de ritual se convirtié en una base de datos unica. Utilizando
esta base de datos, hemos sido capaces de describir y explicar fendmenos epidemiolégicos
tales como la aparicién de la base de cocaina y del “gekookte coke” (variante del “crack”
holandés) en una subpoblacién especifica (Grund, Adriaans y Kaplan, 1991). Gracias a esa
base de datos, hemos podido describir también, por primera vez en la literatura, la practica del
“frontloading™ un ritual corriente de compartir la droga (Grund et al. 1990; 1991). Este ritual ha
sido un modo de transmision del VIH que ha pasado desapercibido . Utilizando los conceptos
de ritualizacion, parametros de subcultura, parametros de subcultura y otros indicadores
socioecondmicos para comparar Rotterdam y el Bronx de Nueva York, conseguimos
comprender como ciertos fendmenos similares producen resultados (conductas) muy diferentes
debidos a sus contextos sociopoliticos diferentes (Grund et al., 1992).

Funcionalidad y simbolismo en los rituales de consumo de drogas

La practica del frontloading es un buen ejemplo de las implicaciones instrumentales,
simbdlicas y sociopoliticas de un ritual de intercambio entre consumidores inyectores. Cuando
se comparte a través del frontloading, la droga se prepara en una cuchara y luego se introduce
en una jeringa (A). En una segunda jeringa (B) se quita la aguja y se estira el émbolo hacia
atraés. Las drogas quedan divididas echando una parte de la solucién de la jeringa A dentro del

N. del T.: “frontloading” carece de traduccion al castellano. En la siguiente seccion se encuentra una descripcion
detallada de en qué consiste.
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tubo de la jeringa B. De esta forma, las drogas pueden ser divididas en dos o mas partes
iguales (Grund et al., 1991). Mientras que nuestros sujetos de investigacion comprendian bien
el peligro de transmision del VIH por compartir jeringas, (Grund, Kaplan y Adriaans, 1991),
utilizaban, en cambio, el frontloading de forma corriente.

El frontloading tiene multiples funciones. La primera de todas es una funcion altamente
instrumental en la prevencién de la abstinencia. “Ayudarse” mediante una mejor distribucion de
la pequena cantidad disponible (una pequena dosis alivia un estado de abstinencia ) es un
motivo habitual para compartir drogas. El término de “ayuda” se encuentra en las expresiones
cotidianas que se refieren a la venerada regla de ayudar a un compafero que se encuentra
“‘con mono”. Bajo estas pautas, las drogas se compran en comuUn y en consecuencia son
compartidas en frontloading.

En segundo lugar, el frontloading tiene funciones simbdlicas claras como, por ejemplo, la
apertura de los canales de comunicacion. Al compartir las drogas, los consumidores hacen
nuevos contactos y refuerzan los ya existentes. Los lazos entre los individuos que consumen
drogas se fortalecen tanto como la participacion en las actividades de consumo de drogas
compartido (por ejemplo comprando y utilizando en el mismo sitio) que generan, con el paso
del tiempo, redes sociales mas estructuradas.

Por ultimo, el frontloading tiene unas funciones muy importantes dentro de la comunidad.
El consumo de drogas no es el unico factor que reune y mantiene unidos a los consumidores
de drogas. Los consumidores de drogas se implican en muchas actividades corrientes y gastan
mucho tiempo en actividades sociales o en otras actividades convencionales (Faupel, 1987;
Kaplan et al., 1990). Ademas, también observamos que las relaciones de los consumidores de
drogas eran a menudo mucho mas intensas y diversas de lo que podria sugerir la sola
observacion de la conducta de consumo. Un porcentaje significativo (23%) de los
consumidores por via intravenosa compartian las drogas de forma habitual con compafieros o
con su pareja. La adquisicion y el consumo de drogas es un elemento esencial de vinculacion
en estas relaciones diadicas o grupales (Presle y Casey, 1969; Feldman y Biernacki, 1988).

La funcion de control de los rituales asociados al consumo de drogas

Un rasgo destacable de los rituales y reglas que estudiamos era que estaban orientados
al control y a la regulacion de la experiencia del consumo de drogas y que ese control se
producia de las siguientes maneras: (1) maximizando el efecto deseado de la droga; (2)
controlando los niveles de uso de las drogas; (3) equilibrando los efectos negativos y positivos
de las drogas consumidas; y (4) previniendo de problemas secundarios.

Contrariamente a las concepciones populares, el consumo de heroina y de cocaina estan
sujetos a mecanismos de control. Esto es mas evidente en las secuencias del comportamiento
estereotipado alrededor de la auto-administracion de drogas por parte del consumidor pero
también se manifiesta en muchos de los rituales de interaccion observados.

Vamos a ilustrar algunos de esos mecanismos de regulacién inherentes en los rituales de
drogas considerando el consumo de cocaina en la poblacién que toma heroina. La prevalencia
del consumo de cocaina entre los consumidores de heroina alcanza, en Holanda,
aproximadamente el 70% de la poblacion (Korf y Hogenhout, 1990; Toet, 1990; Grapendaal,
Leuw y Nelen, 1991). En nuestro estudio, el 96% de los consumidores de heroina tomaban
también cocaina. En esta poblacién, la cocaina se utiliza segun patrones similares a los que
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originalmente desarrollaron el consumo de la heroina, fumando chinos o por inyecciéon (mas del
30%).

De las observaciones y comentarios hechos por los propios consumidores se desprende
que la cocaina ha sustituido a la heroina como primera fuente de placer. La incorporacion de la
cocaina al menu de los consumidores regulares de heroina no ha acontecido sin problemas.
Fumar e inyectarse cocaina produce una subida alta e intensa, a menudo seguida por un
estado de rebote disférico. Para mantener la subida y prevenir o retrasar la caida, la droga es
readministrada tras cortos intervalos de tiempo —por ejemplo, cada 5 a 20'- hasta que se
acaben las existencias. En todo caso, fumar frecuentemente o inyectarse dosis relativamente
altas de cocaina, muy tipico en esta poblacion, lleva inevitablemente a una disminucién de los
efectos positivos y al aumento de los negativos. Como resultado, muchos consumidores de
heroina, cuando consumen cocaina experimentan problemas tipo craving, derrapadas de
consumos o trastornos paranoides o depresivos.

En el caso de los consumidores de heroina enrolados en los programas de metadona de
Rotterdam, el consumo de cocaina (y en particular el consumo problematico de cocaina) se
asociaba a una mayor prevalencia de problemas psicolégicos (Toet, 1990). Para controlar los
efectos no deseados de la cocaina, los consumidores recurren frecuentemente al uso de
farmacos prescritos y a la heroina.

Segun muchos consumidores, la heroina en particular, juega un papel crucial en el
proceso de control de los efectos secundarios negativos de la cocaina. El calculo de los efectos
no deseados (disforia) es un rasgo sobresaliente de los patrones de cocaina /heroina
observados. Muchos consumidores tienen una relacion intensamente paraddjica con la
cocaina. Se pueden observar patrones de consumo que engendran y refuerzan los efectos de
placer deseados mientras que simultaneamente se utiliza la automedicacion para contrarrestar
los efectos negativos de la cocaina. Los consumidores de drogas alternan o combinan la
cocaina y la heroina segun las preferencias personales, el animo y la disponibilidad del
suministro. En la siguiente nota de trabajo de campo se recoge la explicacion de Nadir de su
preferencia por alternar las dos drogas:

Nadir no esta seguro aun de lo que quiere comprar. Dice que sdlo quiere comprar un
poco de heroina “porque la cocaina me hace sentir demasiado paranoico”. Pero de repente,
se decide: “Bueno, vale... Compraré un poco de coca también, sélo una papela”; y compra
una papela de heroina y otra de coca. “Siempre empiezo fumando la coca, pura, sin
heroina. Cuando esta terminada, empiezo a fumar la heroina. Tengo que hacerlo asi, sino la
coca me vuelve loco”.

Este tipico control quimico del estado de dnimo requiere una cuidadosa dosificacion de
las dos substancias. En siguiente nota de trabajo de campo se recoge la explicaciéon de Jack de
dos maneras principales de manejar los efectos secundarios de la cocaina:

Sentir o no el flash de la coca tiene mucho que ver con la actitud espiritual de cada
uno. Cuando uno no lo quiera sentir, no lo sentira. Los consumidores que no estan relajados
no se colocaran bien. Cuando me meto un pico de heroina, después me meto uno de coca,
y el “speed” desaparece. Puedes hablar de manera relajada otra vez, tienes tiempo de
escuchar a los demas. Entonces, noto como me voy relajando. En el consumo interviene
mucho la sugestion. Un cocktail es una mezcla de dos drogas, con diferentes efectos. Me
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meto un cocktail cuando no quiero sentir demasiado el efecto de la coca. Siempre me
guardo un poco de heroina para tomar después del cocktail. El flash producido por el
cocktail no es tan intenso como cuando es de coca sola. Pero todo el mundo tiene
experiencias diferentes.

Las explicaciones de Jack subrayan la importancia de la interaccion de las variables
farmacolégicas, psicoldgicas y sociales en el control de los efectos de las drogas. Los rituales
del consumo de drogas regularizan esas variables estandarizando y dando forma a los
procedimientos utilizados en la experiencia del consumo de drogas. El consumo de cocaina
entre los adictos a la heroina se insertd en los rituales desarrollados para el consumo de
heroina lo que alteré parcialmente las funciones del consumo de heroina. Cuando se usan
ambas drogas a la vez, la heroina cambia sus funciones y queda entrelazada con la cocaina
llegando a ser un modulador de los efectos laterales molestos de la cocaina. Se ha establecido
una relacion funcional entre heroina y cocaina; las dos drogas estan integradas en rituales de
administracion que tienden a mantener un delicado equilibrio entre los efectos deseados y los
no deseados de las drogas.

Nuestro estudio identific dos rituales de administracion de cocaina / heroina. En el caso
mas corriente, la cocaina es utilizada casi en cantidad igual que la heroina. En un segundo
caso, la cantidad de heroina es mantenida a un nivel minimo mientras la de cocaina es mucho
mas elevada. Nuestras observaciones y conversaciones con los consumidores sugieren que el
segundo caso es mas prevalente entre los consumidores que trafican habitualmente. Pat, un
traficante cercano a los 40 afios, toma drogas desde hace unos 20: “Actualmente, necesito un
gramo de jaco (heroina) y uno de farlopa® (cocaina), pero cuando estoy vendiendo, uso mucha
mas cocaina.”

Existen razones pertinentes para utilizar relativamente mas cocaina.

Cuando estas de vigilante en una direccion, necesitas mas “farlopa” (cocaina). No me
puedo poner enfermo entonces (un vigilante no puede sentirse enfermo por que esta siendo
pagado por el traficante para controlar los visitantes). Entonces, utilizar mas heroina no
tiene sentido. Mas heroina produce mas tolerancia y hace mas dificil no sentirse enfermo
durante todo el dia cuando no tengo trabajo como vigilante. De todas formas no sientes mas
por tomar mas heroina. Un portero debe estar al tanto.

La mayor parte de la alta prevalencia del segundo ritual de administracion de cocaina /
heroina entre los traficantes se explica por los efectos de ambas drogas en relacion con las
actividades del trafico. La cocaina aumenta el estado de alerta y por eso es funcional para las
necesidades del trabajo. Por lo contrario, demasiada heroina es contraproducente ya que
disminuye la atencién, reduciendo al mismo tiempo el control sobre el lugar en el que se esta
traficando. Aunque los dos patrones de consumo pueden, en ultima instancia, conducir a algun
nivel de problemas psicosociales asociados con el consumo de cocaina, el segundo es
particularmente arriesgado. Intuitivamente, aunque es mas comun entre los traficantes, y sus
consumos estan generalmente muy por encima del término medio, estos parecen experimentar

3 N. del T.: En el texto original "jaco" y “farlopa" corresponden a "bruin" y "win" respectivamente. Estos fueron
sustituidos para adaptarlos al argot utilizado en castellano
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menos problemas. En los traficantes estables de este estudio, no se observaron los sintomas
asociados a la cocaina, ni siquiera aunque estuvieran utilizando mas drogas.

Discusién

Nuestras observaciones sugieren que la capacidad para ejercer el control sobre el
consumo individual de drogas todavia no se ha difundido suficientemente entre todos los tipos
de consumidores. Algunos consumidores, tales como los traficantes, parecen capaces de usar
grandes cantidades de cocaina y de heroina sin sufrir apenas problemas caracteristicos
asociados al consumo de cocaina. Pero otros consumidores, como los tipicos yonkis colgados
de los alrededores de la Estacion Central de Rotterdam que utilizan, de hecho, menores
cantidades, parecen mas susceptibles de tener problemas. Por lo tanto, la habilidad para
controlar o regular el consumo de drogas no parece directamente asociada a la cantidad de
drogas consumida. Esta observacion, algo paraddjica, nos lleva a dos conclusiones:

1. El control y la regulacion es mas que un problema de limitacion de la cantidad
de drogas. Se refiere también a la prevencion y a la gestion de los problemas asociados y
deberia, por lo tanto, ser percibido como un proceso multidimensional.

2. La eficacia de los rituales y reglas para controlar y regular el consumo de
drogas esta mediatizado por factores adicionales que, a su vez, inciden sobre la habilidad
de los individuos para cumplir con esos rituales y reglas.

Nuestros datos apoyan la teoria de Zinberg de que el control de las drogas esta
ampliamente establecido por sanciones sociales (sub)culturalmente definidas, que marcan el
modo segun el cual se usa una droga. Los propios consumidores regulan su consumo a través
de un proceso de aprendizaje social entre iguales, en el que se desarrollan rituales y reglas
especificos, como adaptaciones de los efectos de sus interacciones a través de las drogas, sus
modos de consumo y sus particularidades individuales (Harding y Zinberg, 1977; Zinberg,
1984). Es evidente que el consumo de toxicos no conlleva inevitablemente consecuencias
dafiinas. El consumo de drogas esta imbricado en la operatividad de la persona. De ese modo,
como dice Zinberg, el consumo controlado de drogas esta esencialmente determinado por un
conjunto de variables. En nuestro estudio, la teoria de Zinberg no explica las variaciones
intragrupo en cuanto a capacidad para utilizar efectivamente esos controles sociales y tampoco
explica la naturaleza multidimensional del concepto de control. Ademas de los rituales y reglas
existen otros factores con potencial impacto sobre la efectividad de esos controles sociales.

Basandose en nuestras dos conclusiones, proponemos un modelo tedrico que supera
algunas de las limitaciones de la explicacién de Zinberg. El modelo propone una interaccion
entre tres grupos de factores: los rituales y las reglas, la estructura de vida de la persona y la
disponibilidad de drogas. Esos grupos componen un “circuito de retroalimentacion” interactivo,
adaptandose constantemente a las diversas influencias externas (Cuadro 7.1).
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Determinantes
externos

Rituales y
reglas

Uso de drogas
Auto regulacién

Disponibilidad
de drogas

Determinantes
externos

Estructura
de vida

Determinantes
externos

Figura 7.1 Modelo de funcionamiento autoregulado

Los rituales y las reglas determinan y limitan los modelos de consumo de drogas,
previniendo una erosion de la estructura de vida. Un grado alto de estructura de vida permite a
los consumidores mantener una disponibilidad estable de la droga que es esencial para la
formacién y el mantenimiento de los rituales y reglas eficaces. Elaborado a partir de la teoria de
Zinberg, este modelo pretende especificar las variables que constituyen el marco social, que
parece ser el factor crucial del control del consumo de drogas. Este modelo utiliza, ademas, el
trabajo de Charles Faupel (1987), que subrayaba la importancia de la estructura de vida en un
adicto.

Aunque el modelo de feedback propuesto sea circular, no esta cerrado ni tampoco es
independiente. Cada uno de los tres componentes de ese modelo de retroalimentacion es el
resultado de diferentes variables y procesos. La disponibilidad de las drogas esta determinada
por el precio, la calidad y la asequibilidad que, a su vez, estan mediatizados por los factores del
mercado y las regulaciones de los gobiernos. La disponibilidad de las drogas tiene una
incidencia rotativa sobre la vida cotidiana de los consumidores de droga. La limitacion artificial
de la disponibilidad de drogas puede reducir el consumo de las mismas hasta cierto grado,
pero a un coste (psicosocial) considerable. La restriccion de la disponibilidad no sélo crea un
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incentivo econdémico fuerte sobre las redes de trafico, si no que también produce una situacion
en la cual las drogas consiguen un marcado significado afiadido, una importancia altamente
subjetiva introduciendo al consumidor en una vision limitada. La fijacion por la droga le conduce
hacia una focalizacion y limitacién de sus actos cuando la droga es ansiada o escasea y una
amplia indulgencia cuando la dosis vuelve a estar disponible.

Los rituales y reglas con relacién a las drogas no van tan dirigidos al control y a la
promocion de la salud, sino mas bien a la proteccién, encubrimiento y optimizacion del
consumo Yy actividades relacionadas (Carlson, 1977). En contraste, la ausencia de
incertidumbre en cuanto a la préxima dosis libera al consumidor de los problemas obsesivos
recurrentes sobre como obtener mas drogas. La disponibilidad suficiente crea una situacién en
la cual los rituales y las reglas se pueden desarrollar mas adecuadamente, e induce patrones
de consumo estables (cuadro 7.2).

Disponibilidad de
drogas

Determinantes externos:

Precio, calidad, disponibilidad
Mecanismo de mercado
Regulaciones del gobierno

Figura 7.2 Determinantes externos de disponibilidad de drogas

Determinantes externos:

Procesos de aprenizaje social
1 Habitos culturales masivos:

> Intergeneracionales, socializacion centrada en la
familia
2 Subculturales: Socializacion centrada en el
grupo de consumo de drogas

Rituales
y reglas

Figura 7.3 Determinantes externos de rituales y reglas
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Los rituales y las reglas son el producto de unos procesos de aprendizaje social
culturalmente definidos. Pueden tener sus raices en habitos culturales masivamente
aprendidos. En el caso del alcohol, los rituales y las reglas que regulan su consumo estan
esencialmente determinados por procesos intergeneracionales y de socializacién centrados en
la familia y sus valores sociales, que ofrecen modelos socialmente aceptados de consumo
moderado. En paralelo, los rituales y las reglas relativos al consumo de drogas ilegales se
producen en una subcultura y socializacion, en reglas y redes propias a las que pertenecen...
(Cuadro 7.3). Es mas sencillo cuando la persona dispone de buenas condiciones
socioeconémicas en general, de una buena realizacién personal con una buena realidad
psicosocial, adaptada personalidad, sin problemas psicosociales y con adecuados factores
culturales que organizan la estructura de vida (Cuadro 7.4).

Estructura
de vida

Determinantes externos:

Actividades

Conexiones, compromisos, obligaciones, responsabilidades
Condiciones psicosociales (no relacionadasa las drogas)
Factores de personalidad

Factores socioculturales generales

Factores culturales

Figura 7.4 Determinantes externos de la estructura de vida

El modelo es util para explicar nuestros resultados paraddjicos. De esta manera, la mayor
capacidad para ejercer el control sobre el propio consumo de drogas por parte de los
vendedores se explica por una interaccién entre la disponibilidad de droga, rituales, reglas y
estructura de vida. La alta disponibilidad de drogas es evidente. Sin embargo, no es tan
evidente que el compromiso diario en la venta de drogas requiera de un nivel necesario de
estructuracion de vida. El nivel de consumo del vendedor puede compararse con un pequefio
negocio de venta legal al por menor. El éxito en la venta radica, en principio, en mantener en
buen estado el negocio. Las demandas y reglas econémicas a respetar son muy similares. La
venta proporciona una actividad estructurada con relacion a los clientes y proveedores. Esta
actividad engendra exigentes relaciones, compromisos, obligaciones, responsabilidades vy
expectativas. Asi, para mantener el éxito en las actividades de venta, el/la vendedor/a debe
regular su propio consumo de forma que éste no interfiera con “el cuidado el negocio” (Preble y
Casey, 1969).
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Semejantes rituales y reglas solamente se pueden desarrollar con la condicion de tener
una disponibilidad suficiente de droga. De este modo, el modelo puede también explicar la
ocurrencia del frontloading: este ritual esta relacionado con la disponibilidad.

Las drogas son escasas y caras, aunque son mas baratas si se compran en cantidad.
Esta escasez induce a que las técnicas de intercambio y cooperacidon se convierten en un
modelo establecido, en un ritual, y en una regla o principio subcultural, uniendo los individuos y
reforzando las estructuras sociales (o la vida) desarrolladas alrededor del consumo de drogas
que, a su vez, interactuaran con la disponibilidad, formando un circuito de retroalimentacion. El
pez que se muerde la cola.

Aunque el modelo de retroalimentacion se basa en un estudio sobre consumidores de
heroina, probablemente también puede ser utilizado para estudiar el uso de otras drogas u
otras poblaciones que no consumen heroina. Un tema a investigar en el futuro es el de como
los consumidores regulan el poder de los psicoestimulantes, de la cocaina y del éxtasis. De
1.537 clientes registrados en 1990 en el despacho de Consulta sobre Drogas y Alcohol de
Rotterdam (747 por alcohol y 790 por otras drogas), solo 66 casos eran de personas que
empezaron con la cocaina. Cuarenta y dos de ellos eran nuevos contactos. En la mayoria de
los casos, y excluyendo los consumidores de heroina, el consumo de cocaina era,
esencialmente, parte de un patrén de consumo multiple (J. Verveen, comunicaciéon personal,
1992).

Un panorama similar se da en Amsterdam (J. Jamin, comunicacion personal, 1992). En
ambas ciudades las encuestas sobre consumo de éxtasis son frecuentes. En Rotterdam, se
estima que el numero de demandas de tratamiento relacionadas con el consumo de éxtasis es
de, como maximo, una por mes (B. Van Leperen, comunicacién personal, 1992). En un estudio
de Adelaars (1991) se encontré que las demandas de tratamiento no relacionadas con el
éxtasis en Amsterdam fueron de cero demandas al mes.

Eso no quiere decir que el consumo de cocaina y éxtasis no presente problemas. Por
ejemplo, en un estudio reciente sobre la cocaina, hecho por Cohen (1989), la mayoria de los
sujetos relataba experiencias de craving y otros efectos negativos, debidos a la cocaina. Un
estudio similar sobre el éxtasis llevado a cabo por Korf, Blanken y Nabben (1991) produjo
resultados similares; muchos de los sujetos experimentaron una serie de efectos
desagradables durante o después del consumo de éxtasis. Tanto en el estudio sobre cocaina
de Cohen como en el de éxtasis de Adelaard y Korf et al., estos efectos desagradables estaban
generalmente relacionados con periodos de alto nivel de consumo. Un hallazgo consistente en
los tres estudios es que cuando la gente experimenta problemas con el consumo de cocaina o
de éxtasis, disminuye o interrumpe temporalmente su consumo. Los tres estudios describieron
estrategias de auto- regulacién muy elaboradas.

Esos estudios indican que el entusiasmo inicial de los consumidores por una droga suele
acabar en patrones de consumo sujetos a controles sociales. Los procedimientos de control de
los consumidores habituales de cocaina y heroina descritos en este capitulo son la expresién
de ello.

Esperamos que las ideas propuestas en este capitulo se vean enriquecidas por medio de
otros estudios de poblaciones. Esto ayudaria a nuestra comprension del complejo proceso de
los rituales del consumo de drogas en los humanos y sus relaciones con los temas de salud
publica.
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CAPITULO 8

OBSTACULOS A LA ADOPCION GLOBAL DE POLITICAS DE REDUCCION DEL DANO
DAVID HAWKS

La tarea de reflexionar sobre los impedimentos para la adopcion en general de una
politica de reduccién de dafos presenta unas expectativas desalentadoras. No puedo
atribuirme ningun descubrimiento en esta tarea y algunos podrian argumentar que mi ubicacion
en una de las ciudades mas aisladas del mundo invalida mi pretensién de incluso intentar tal
tarea. Lo unico que puedo hacer es reflexionar sobre lo que parecen ser algunas influencias
ideoldgicas, filosdéficas y éticas congruentes con la adopcion de las politicas de reduccién de
danos. Considerando hasta qué punto son profundas estas influencias, y yo creo que lo son,
daré repuesta al segundo requisito de mi tarea que se refiere a la situaciéon en general.

El hecho de que intente identificar dichas influencias no significa que esté de su lado o
que vayan a prevalecer. Tan solo sostengo que estas influencias afectan a la adopcion de las
propuestas de reduccion de los dafos. Para lograr entender la oposicion a la adopcidn de estas
politicas, necesitamos comprender los valores inherentes, a menudo no reconocidos, de
semejante posicion.

La aparicién del sida ha llevado a definir una serie de dilemas que siempre han estado
presentes en el terreno de la salud publica. ;Hasta qué punto los derechos individuales pueden
someterse a los beneficios de la mayoria sin causar un dafio irreparable a los derechos civiles
de esta mayoria? ;Qué limites, si los hay, deberian imponerse a los gobiernos respecto a sus
deseos de influir en los estilos de vida de sus poblaciones? ;Cuando una solucién pragmatica
se convierte en la abdicacion de un principio?

Si en el pasado no siempre se ha hecho frente a estas preguntas es porque la necesidad
de hacerlo ha sido menos apremiante que en los tiempos modernos. Con la aparicion del VIH
/sida las respuestas a dichos interrogantes son mas urgentes y necesarias.

En este articulo intentaré identificar algunas de las dificultades mas importantes para la
adopcion de politicas de minimizacién de los dafios en el terreno de las drogas. Por su
naturaleza, este analisis es subjetivo; no existen datos relacionados con el tema por lo que
reconozco que son mis propios valores los que han influido en el enjuiciamiento de estos
aspectos.

La pérdida de idealismo

Quizas el impedimento mas profundo para la adopcién de los principios de la reduccién
de dafos en el terreno de las drogas es lo que se llama “pérdida de idealismo”. Aceptar la
necesidad de reducir los dafos es abandonar la idea de que el dafio puede ser eliminado —es
aceptar la inevitabilidad del dafio —. Aunque llevada a su ultimo extremo la reduccion de dafios
puede conseguir la minimizacion, también puede interpretarse como la adopcién de una
solucién de compromiso. La politica americana de tolerancia cero, orientada hacia una
sociedad libre de drogas (aunque en este principio no se incluyen las drogas legales), es
quizas el ejemplo mas obvio de una politica que por definicién excluye todos los términos
intermedios, incluyendo la aceptacion del objetivo de la minimizacién de los dafios.

Las politicas de eliminacién y minimizacién de los dafios, como ya he comentado, solo se
oponen aparentemente. Procurar la minimizacién de dafios no presupone eliminar del todo el
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dafo; sdlo se intenta que sea menor. La cuestion importante radica en determinar si aceptamos
un dafno minimo o si consideramos la total eliminacioén del dafno como la Unica medida de éxito.
Mientras que los que estan a favor de una politica de reduccién de dafios esperarian reducir el
dafio al minimo, igualmente aceptarian como deseable cualquier otra reduccién del dafio.

Actualmente se esta utilizando una version particular del argumento de la “pérdida de
idealismo” como respuesta al lema ‘Di No” de una campana de educacién sexual lanzada en el
Oeste de Australia. Esencialmente los autores de esta campana argumentan que cualquier
intento de representacion del sexo seguro sera interpretado como una induccién a tener
relaciones sexuales. Un argumento subsidiario a éste es que no tener relaciones sexuales es
inherentemente seguro.

Contraria a este punto de vista es la hipétesis, avalada por la evidencia empirica, de que
la mayoria de los jovenes de mas de 16 afos tienen ya relaciones sexuales, las cuales, salvo
que sean seguras, los sitla en riesgo de contraer una enfermedad de transmision sexual.
Aconsejar a esta poblacion decir "No”, es como cerrar la puerta después de que la manada se
haya fugado.

Uno sospecha que tras estos argumentos hay diferentes visiones del comportamiento
sexual. Estan los que creen que el sexo es una parte integral de una relacién de pareja y
consideraran la conducta sexual similar a otras conductas de bienestar de la pareja, otros
adoptan una vision mas interactiva y diversificada en la que existe la posibilidad de la
anticoncepcion y el sexo seguro con quien se escoja. No sorprende, por tanto, que estas
personas estimaran la informacion sobre el sexo seguro, asi como la provision adecuada de los
medios para practicarlo.

La connivencia con el uso continuado

Sospecho que tras la resistencia a aceptar los principios de la reduccion de danos, esta
el miedo a que esto sea connivente con el mantenimiento del uso de drogas. Después de todo,
si hablamos de minimizacién mas que de eliminacién, claramente aceptamos que el uso de
drogas continuado sea inevitable y quizas incluso deseable. Al hacer esto, se podria
argumentar que eliminamos, o como minimo disminuimos, la motivacion para dejar las drogas,
o al menos, la resistencia a iniciarse en ellas. Nosotros abandonamos esta forma particular de
idealismo que dice que la vida deberia ser vivida sin recurrir a las drogas.

Aunque el rechazo social del uso de drogas definidas socialmente como ilegales no sea
el unico impedimento para su uso, y no es claramente un impedimento muy exitoso, se podria
argumentar que utilizar las estrategias de reduccién de danos es invitar a un mayor consumo
de drogas.

La incapacidad para reconocer la existencia de demanda de drogas

Otro tipo de obstaculo para la adopcion, o al menos para el éxito, de las politicas de
reduccién de dafios es la intolerancia en aceptar que existe demanda de drogas. Esta
intolerancia trata de prevenir el suministro de drogas frente a la demanda, y por lo tanto nunca
tendra un éxito total. Abordar el tema de la demanda de drogas significa reconocer que las
drogas son utilizadas para mdltiples fines, no siempre desde la ignorancia de sus efectos o
como expresion de “patologias” en el usuario. Minimizar el dafio asociado con este uso,
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significaria, en parte, minimizar la motivaciéon para el uso o, si esto falla, minimizar el peligro
inherente a ese uso.

Aunque indudablemente determinados usos de drogas son la expresion de algun tipo de
privacion ya sea material o emocional, otros usos tienen objetivos recreacionales, de
celebracion o espirituales; no se les puede achacar connotaciones patoldgicas ni siquiera
aunque fueran problematicos para la sociedad.

Abordar el tema de la demanda de drogas como un aspecto del tema del suministro/
demanda de drogas significa abordar la complejidad y la profundidad de los temas generados
por la pregunta ¢Porqué las personas consumen drogas? La aplicacion apropiada del enfoque
suministro/demanda a la minimizacién de los dafios relacionados con las drogas requeriria
considerar qué es lo que anima y mantiene el consumo de drogas de los hombres y mujeres. A
un nivel superficial, pero no menos importante, esto significaria preguntarse como perciben la
realidad las personas para que deseen cambiarla. A un nivel relativamente superficial (aunque
importante), esto significaria asegurar que los jovenes tuvieran asegurado el empleo y que
tuvieran los medios para asegurarse su vivienda y seguridad. Sin embargo, la historia nos
ensefia que el uso de drogas no es solo la expresién de la privacion material. El uso de drogas
puede reflejar la privacion o la pobreza de algo mas profundo: la falta de sentido y la falta de
relaciones significativas o de medios para adquirirlas, tanto como la falta de vivienda o de
ocupacion.

Un gobierno que desea implementar una campafia contra el abuso de drogas basada en
el principio de la reduccién de dafios no puede, moralmente, disefiar politicas para frenar el
suministro de drogas desatendiendo, al mismo tiempo, aquellas circunstancias que fomentan la
demanda de las mismas. Tampoco puede interpretar esta demanda como el mero reflejo de la
ignorancia de los efectos de las drogas y, por lo tanto, algo que deba ser tratado mediante la
educacion.

En muchos casos, las drogas se toman, no porque las personas ignoren sus efectos, sino
precisamente porque producen esos efectos. Encontrar vias alternativas para alcanzar los
efectos deseados, en su caso, es una tarea no solo de todo el gobierno sino también de las
instituciones privadas y publicas.

La ilegitimidad de ‘correr riesgos’

Detras de la no consideracion de la minimizacion de los dafos asociados con el consumo
de drogas se encuentra una falta de disposicion a reconocer la legitimidad de correr riesgos.

Aunque se puede argumentar que en una sociedad moderna orientada al bienestar
cualquier accioén individual conlleva repercusiones sociales (Hawks, 1975), ninguna sociedad
podria esperar prevenir todas las conductas que tuvieran implicaciones adversas, tanto
presentes como potenciales para ella. Incluso si en la practica esto fuese posible,
filoséficamente seria inaceptable.

Mientras buena parte del comportamiento privado se controla para minimizar las
consecuencias sociales negativas, las sociedades no toleran ningun grado de riesgo e incluso
deniegan recursos financieros para hacerse cargo de alguno de estos riesgos.

No se disuade a los marineros de que crucen el océano Atlantico, ni tampoco a los
espeledlogos para que no entren en las cuevas. Estos son algunos ejemplos de como algunas
personas corren riesgos y salen exitosos. Es también uno de los pilares que otorgan
autoestima a las personas.
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Sin embargo, a pesar de nuestra tolerancia inherente hacia los riesgos relacionados con
el consumo de drogas legales, el correr riesgos en el consumo de drogas ilegales es
interpretado de muy distinta manera. Ensefar a las personas que usan drogas ilegales cémo
evitar el dafio asociado con su uso, podria parecer no s6lo como un apoyo a ese consumo sino
incluso como una legitimizacion del uso continuado. Es permitirles hacer algo malo sin
consecuencias negativas, incluso permitirles maximizar su disfrute.

Relacionada con nuestra falta de disposicién a reconocer la legitimidad de correr riesgos
en el terreno de las drogas ilegales, esta la aversion a consultar a los usuarios de estas drogas
sobre lo que quieren. El beneficio principal observado por los usuarios de drogas inyectadas
sobre el suministro legal de heroina inyectada es la provision de la droga en cantidad y pureza
conocidas. Tras esta falta de disposicién a tomar en consideracion esta opcion, da la sensacion
que los usuarios no son merecedores de esta indulgencia —y los riesgos inherentes a tomar
una droga de cantidad y pureza inciertas forman parte del peligro inherente a semejante
conducta. Reducir el peligro seria como reforzar la conducta de una forma que seria
indeseable.

Desconfiar del paternalismo

Otro factor de naturaleza completamente diferente que ha mitigado los obstaculos a la
adopcion de los principios de la reduccion del dafio es lo que llamaré la desconfianza hacia el
paternalismo que se ha expresado de formas diversas —una tendencia creciente hacia la
descentralizacion, la devolucion del poder y su ubicacién en gobiernos mas pequefios—. Sobre
si estos movimientos se predican bajo la asuncion de que un gobierno mas pequefo es un
gobierno mas barato o reflejan una mayor aceptacion de las tendencias liberales, dejaré a otros
que lo discutan. Lo que esta claro es que existe una creciente desconfianza hacia el control
centralista o un aumento de las regulaciones —manifestado en Australia por la reaccion de
oposicién a la creacion de un carné de identidad australiano que acusa a los defensores de la
misma de querer crear un ‘Estado nifiera’.

En la actualidad se necesita reconocer que gran parte de la salud publica es paternalista;
decide cosas por nosotros, supuestamente para nuestro bienestar colectivo. Pone tiamina en
nuestro pan, fluoriza nuestra agua, regula la venta de alcohol y tabaco, y hace ilegal el uso de
ciertas drogas. Al mismo tiempo que se acumulan evidencias de la efectividad de algunas de
estas medidas, hay una desconfianza creciente en su aplicacion y se afirma ingenuamente que
para que las personas tomen una buena decision es imprescindible proporcionarles
informacion; el papel del Estado no es el de tomar decisiones por ellas.

Muchas de las medidas recomendadas por la perspectiva de la reduccién de dafios, bien
sea abastecer de agujas vy jeringuillas, dar gratis la metadona y los preservativos o regular la
publicidad del alcohol y el tabaco, requieren de la intervencion del Estado. Las objeciones a un
‘Estado nifiera’ o a su sermén, inevitablemente, socavan estas intervenciones.

La veracidad del mercado
Bajo estas objeciones a menudo subyace una creencia optimista en la honradez del
mercado libre —la creencia de que el mercado, y particularmente sus profesionales, se

comportaran de manera que beneficie al conjunto de la sociedad y no sélo a ellos mismos—. Me
parece que en Australia ha habido pruebas mas que suficientes sobre la falsedad de
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argumentos como éste. Dejado a su libre dinamica, el mercado siempre tiende a maximizar sus
propios beneficios, que incidentalmente, y so6lo ocasionalmente, podrian coincidir con el
bienestar del conjunto de la sociedad.

Estas tendencias pueden también observarse en el terreno internacional. La presién
impuesta por el gobierno de los EE.UU. a Filipinas y a Japén para importar tabaco es un
ejemplo de cdmo las consideraciones econdmicas preceden a los principios de salud publica.
La consonancia de los impuestos sobre el alcohol de la Comunidad Europea ofrece otro
ejemplo de codmo se siguen principios econdmicos (la retirada de las barreras arancelarias) sin
tener en cuenta las implicaciones para la salud publica de las poblaciones interesadas (aunque
esta politica haya sido modificada para dar una mayor consideracion a la salud de los paises
miembros).

La insistencia de la industria vinicola de que no se deberia permitir nada que afecte
negativamente a la competitividad de las exportaciones de vino de Australia provee de
evidencia sobre la paradodjica naturaleza de nuestra forma de pensar que, de hecho, acepta
comprometer la salud de otros para nuestro propio beneficio econémico.

Merecer la condena

Aunque para los cientificos ya no es aceptable estar publicamente asociados con el
movimiento eugenésico, uno no tiene mas que echar una ojeada a las politicas de drogas para
observar su influencia. La nocion de que el sida, por ejemplo, tiene una util funcion de
“seleccion natural’, aunque nunca como una premisa explicita, ya no esta demasiado
encubierta en las respuestas de algunos paises a esta amenaza.

Si el sida afecta principalmente a los homosexuales, bisexuales y consumidores de
drogas por via intravenosa, lo mejor seria que estuviera encubierto mas que discutirlo
abiertamente sobre todo si en estos grupos la representacién de negros o hispanos es masiva.
Si, como ha sido denunciado, Africa se ha visto asolada por el sida, el hecho es que en Africa
ya habia demasiadas personas que, muy a menudo, suplicaban ayuda econdémica de los
paises occidentales.

La justicia moral de la mayoria monégama constituye, de hecho, un impedimento para la
adopcién de los principios de la reduccion de los danos que solo se superaria si los miembros
de esta mayoria estuvieran también infectados.

El valor limitado otorgado a la salud

Resulta paraddjica la manera con la que tratamos de minimizar los problemas asociados
al consumo de drogas legales en el sentido de que estamos dispuestos a emplear unas
medidas que sabemos que son relativamente ineficaces, ignorando al mismo tiempo las
intervenciones que sabemos que son las mas eficaces (Saunders, 1989).

Para entender esta paradoja, necesitamos apreciar el papel de los intereses econémicos
creados al determinar la politica del gobierno. Aunque los que, como nosotros, trabajamos en
el campo de la salud publica nos inclinamos a creer que la salud debe ser valorada por encima
de todo lo demas, y favorecida por los gobiernos por encima de cualquier otra consideracion,
claramente la salud tiene un precio que ocasionalmente los gobiernos y los individuos no
desean pagar. Un claro ejemplo es el patrocinio de eventos deportivos por empresas

82



La cultura de las drogas en la sociedad del riesgo

vendedoras de alcohol y tabaco. Como réplica a la preocupacion por estas relaciones entre
deportes e intereses del alcohol, el ministro de deporte australiano escribié recientemente:

La financiacién del gobierno y la recaudacion de las entradas ya no proporcionan
ingresos suficientes a las organizaciones deportivas para financiar estas actividades
(acontecimientos deportivos), por lo tanto el patrocinio deportivo constituye cada vez mas,
una fuente importante de financiacion del deporte australiano... y cualquier acto del gobierno
que forzara el cese de este patrocinio, en estos momentos seria prematuro.

(R. Kelly, comunicacién personal, 1991)

Con una respuesta de este tipo, el ministro parece estar confabulado con la opiniéon de
que el deporte no existiria sin este tipo de patrocinio*. Sin embargo, de igual manera, algunos
de nosotros podemos recordar haber visto actos deportivos e incluso haber practicado deportes
que no han sido patrocinados por la industria del alcohol. El deporte existia antes del patrocinio
del alcohol y es capaz de existir sin él, aunque en condiciones diferentes. Cuando se acepta el
patrocinio del deporte por los intereses del alcohol se esta reconociendo que debe prevalecer
el mejor postor, el interés de aquello que, en términos promocionales, tiene un precio mas alto.
Si los jugadores y sus managers tuvieran que tener unos salarios lo mas parecidos a la media
nacional, ¢ seria el deporte necesariamente mas pobre o menos visto?

Sin embargo, mientras aceptamos que el Unico imperativo que existe es el imperativo
econdémico, o al menos el mas importante, estamos enganchados a un sistema que opera en
direcciones que frecuentemente son contrarias a la salud. Andlogamente, mientras que
permitimos que la pérdida de ganancias publicitarias sea un argumento de oposicién al futuro
control de la publicidad del alcohol, estamos conspirando con un sistema que paga excesivos
réditos a sus profesionales cuya razon de ser es el creciente consumismo reconocido como
insostenible. La aceptacion del status quo y la creencia de que el progreso necesariamente se
define en términos de mas de lo mismo es, al menos en el terreno de las drogas legales, un
obstaculo para la adopcién de politicas que verdaderamente reducirian los danos.

Aparte de estos obstaculos mas generales para la adopcion de los principios de
minimizacion de los dafios en el uso de drogas, existe un cierto numero de consideraciones
mas individuales que sostienen este tema. Entre las razones dadas por los inyectores de
drogas para eludir los programas de intercambio de jeringuillas esta el miedo a ser identificados
como usuarios de drogas, ya sea por su desconfianza sobre el origen de estos programas o
porque creen que éstos estan vigilados por la policia. Esto se da, especialmente, en aquellos
casos donde el usuario nunca ha estado previamente en tratamiento o ha sido la policia quien
le ha reconocido por primera vez como consumidor—usuario y, para los cuales, el acceso a las
jeringuillas y la educacion es especialmente importante. Asi mismo, si la tenencia de agujas y
jeringuillas es contemplada a priori como una evidencia del uso de drogas, y los usuarios son
acosados hasta que se les encuentra la droga, dificilmente los usuarios veran el llevar encima
dicho material como un medio de reduccion de los dafos. La investigacién ha demostrado
claramente que estar en contacto con los centros de tratamiento y/o los programas de
intercambio de jeringuillas es importante para la adopcion de habitos de consumo seguros

Desde entonces se ha determinado que el patrocinio del deporte por la industria del tabaco sera gradualmente
retirado por un periodo de afios excepto en aquellos casos aprobados por el Ministerio de Sanidad, Vivienda y
Servicios comunitarios.
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pero, evidentemente, el hecho de que estos programas sean contemplados con escepticismo
es un obstaculo para la adopcion de comportamientos de consumo seguros.

De forma similar, aunque en Australia el suministro de agujas y jeringuillas haya sido
adoptado por muchos farmacéuticos, las informaciones de los usuarios sugieren que en
algunos casos, la oposicion de los farmacéuticos actia como una barrera.

La ambigledad legal respecto a la posesion del equipo de inyeccién es otra barrera para
la adopcidn de estrategias de reduccion de los dafos. Aunque se acepta de manera tacita la
necesidad de los usuarios de drogas de tener acceso a agujas y jeringuillas, la tenencia de
estos materiales todavia esta definida de forma ambigua por la ley. Como consecuencia los
usuarios creen que el considerar esta posesion como delito es una cuestion dejada a
discrecioén de la policia. Incluso si esta percepcion raramente tiene base real, su sola existencia
probablemente disuada de adoptar comportamientos considerados como seguros.

Aunque la investigacién ha demostrado consistentemente que los usuarios en contacto
con los centros de tratamiento se inclinan mas por la adopcion de practicas de consumo
seguras, obviamente el tratamiento por si mismo representa una barrera para algunos
usuarios: incluso cuando la abstinencia no es la finalidad del tratamiento esta, frecuentemente,
implicita en el programa y en las actitudes de los profesionales. Inevitablemente el tratamiento
estd visto por parte de los usuarios -muchos de los cuales no quieren dejar necesariamente
sino usarlas evitando las consecuencias negativas- como ‘un control’. La insistencia en que
todo tratamiento tiene la abstinencia como objetivo final, indudablemente disuadira a los
usuarios que consideran su consumo como ‘recreativo’ y para los cuales, la conexion con su
consumo es su Unica oportunidad de buscar ayuda.

De la misma manera que ha sido tardiamente reconocido que existen bebedores de
alcohol, incluso bebedores patoldgicos, que solamente desean moderar su consumo mas que
volverse abstinentes, seria necesario reconocer que existen usuarios de drogas que solo
desean ser aconsejados acerca de como hacer que su consumo sea menos perjudicial para su
salud.

Stimson (1962) ha observado que entre los obstaculos para la adopciéon de
comportamientos mas seguros, no solo se encuentra la falta de disposicion sino también la
falta de acceso tanto material como social. La aproximaciéon a una clinica, un programa de
intercambio de jeringuillas o cualquier otra fuente de consejo requiere tanto de habilidades
sociales como materiales, de las que algunos usuarios carecen.

No debe olvidarse que aunque el objetivo del cambio sean las conductas individuales
y los individuos necesiten ayuda para este cambio, estas conductas tienen su raiz en las
condiciones estructurales. Para los inyectores de drogas es dificil adoptar practicas mas
seguras sin los medios necesarios. Esto va mas alld del suministro de los equipamientos,
como las jeringuillas, la lejia y los preservativos. Las conductas de alto riesgo estan ligadas
de forma inseparable a la pobreza, bajos ingresos, vivienda inexistente o inadecuada, y
desempleo.

(Stimson, p.60, 1992)

Entre las dificultades de tipo personal para la adopcién de comportamientos de reduccion
de los dafos, que solo recientemente han empezado a ser investigados, esta el nivel de
sutileza en la negociacion de tales comportamientos. De hecho, las diferencias entre la
adopcioén de un consumo mas seguro y las conductas sexuales seguras pueden reflejar, no
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sélo los diferentes riesgos asociados con cada uno de estos comportamientos, sino también la
sutileza de su negociacion

Las primeras investigaciones en Australia sugirieron que los usuarios no consideraban el
compartir agujas y jeringuillas con sus parejas sexuales como ‘compartir’, ejemplificando el
proverbio de que ‘si las personas estan verdaderamente enamoradas, les basta el agua’. Asi, el
compartir la jeringuilla era una extension de la intimidad alcanzada. ; Coémo cabria esperar que
se discrimine con respecto a este comportamiento en particular? La investigacién llevada a
cabo en el oeste de Australia indica que las mujeres dan mas importancia a las distintas
razones de compartir jeringuillas que sus parejas sugiriendo que el contexto en el cual se da el
habito de compartir y negociar el sexo seguro podria ser diferente para los hombres y las
mujeres (Marsh y Loxley, 1991).

Probablemente la negociacion del sexo seguro sea especialmente problematica cuando
el contexto de la conducta sexual es especialmente emotivo e imprevisto. Incluso antes de la
aparicion del sida, las encuestas demostraron que los hombres son mas resistentes a usar los
preservativos y que las mujeres eran ambivalentes en la insistencia sobre su utilizacion, no sélo
suponemos que por su ignorancia sino también por la fragilidad de la negociacion del sexo.

Complicando estas dificultades, que se dan incluso en estados de sobriedad, estan los
efectos toxicos de las drogas y su capacidad para alterar las estimaciones hechas por los
individuos sobre los riesgos de dichos comportamientos. Es posible que los usuarios que tienen
sintomas de abstinencia realicen cambios similares en la estimacion de los riesgos de ciertos
comportamientos, cuando la perspectiva de un ‘chute’, incluso en circunstancias arriesgadas,
probablemente sea prioritaria en su pensamiento.

Conclusion

En este capitulo, he intentado identificar algunas de las consideraciones mas encubiertas
que influencian la adopcién de politicas de reduccion de los dafios en el terreno de las drogas.
No defiendo especialmente ni la exhaustividad ni la aplicabilidad universal de esas
consideraciones. Sin embargo, a mi me parece que constituyen parte de los profundos
obstaculos para la adopcidn de estos principios, barreras que a menos que sean abiertamente
reconocidas y tenidas en cuenta, es probable que malogren la adopcién universal de estos
principios.

Si bien en algunos casos los temas que estan en juego puedan ser resueltos de forma
empirica —si, por ejemplo, el suministro gratuito de agujas y jeringuillas incrementa la rapidez
con la que las personas progresan hacia el uso inyectado de drogas—, otros es probable que
permanezcan como materia de debate filoséfico, cuya solucién dependera mas del poder de
sus defensores que de la veracidad cientifica de sus argumentos. Uno podria decir que, al
menos, con respecto a esto, nada ha cambiado. ¢Alguna vez fue de otra manera?
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CAPITULO 9

POLITICAS DE DROGAS Y PROBLEMAS: LA PROMESA Y LOS DEFECTOS DE LA
COMPARACION ENTRE NACIONES
ROBERT J. MacCOUN, AARON J. SAIGER, JAMES P. KAHAN y PETER REUTER

Este es un breve ensayo de las aportaciones que surgen de las comparaciones
transnacionales entre las politicas de drogas y los problemas asociados a las mismas, asi
como sobre los propios problemas que resultan de hacer dichas comparaciones. Este ensayo
refleja nuestra forma de pensar y nuestra experiencia tras un estudio de tres afios en el que se
han comparado las politicas de drogas y los indicadores de “problemas” utilizados por ciertos
paises occidentales industrializados. Por razones que plantearemos mas adelante, hemos
considerado mas pertinente estimular la reflexion sobre las experiencias de diferentes paises y
sus sensibilidades hacia los dafos y riesgos en vez de comparar datos estadisticos.

Supuestos utilizados como argumentos en las politicas de lucha contra las drogas

En los Estados Unidos la perseverante guerra contra las drogas ha estimulado dos
debates politicos interrelacionados entre si (Reuter, 1992) y un tercer debate que empieza a
emerger. En primer lugar, existe un debate entre los “halcones” del lado de la oferta, quienes
preconizan la aplicacion de una ley represiva y las “palomas”, que desde el lado de la
asistencia reclaman mas recursos para el tratamiento y la prevencién. En segundo lugar existe
un debate recurrente entre los que abogan por la prohibicion y los que defienden la
despenalizacion y la legalizacién de las drogas. El tercer debate es entre los que abogan por la
reduccién del consumo y los que lo hacen por la reduccién de los dafios. Mientras que ésta
ultima ha sido muy desarrollada en Europa occidental, Canada y Australia, su impacto en los
Estados Unidos es minimo. Los del lado de la oferta y los del lado de la demanda luchan en el
terreno comun de la reduccion del consumo. Ambos hacen hincapié en la reduccion de los
dafios a través de la reduccion del consumo y, en ambas partes, hay quienes creen que el
consumo es intrinsecamente malo. Los que abogan por la reduccion del dafio argumentan que
todo uso no conlleva dafio y que algunas intervenciones para reducir el uso ocasionan mas
dafio que bien, por lo que el centro de atencion debe estar en el dafio y no en el uso per se ;

Una caracteristica de los tres debates politicos es que se apoyan en unos principios
imaginarios y supuestos que intentan demostrar que el éxito depende, esencialmente, de la
adopcion de su politica preferida. Desde nuestra experiencia, lo Unico que puede decirse sobre
estos debates es que sus predicciones seran incorrectas de una u otra forma. Cada posicion se
basa en las distintas intuiciones y creencias acerca de cual es la base del problema, y se
autoevaluan con sus propios indicadores de impacto, que ignoran los dafios que generan. Ello
es raramente reconocido, a pesar de que conlleva una considerable confusion.

Proyectar futuros hipotéticos no es malo en si mismo, siempre que se haga con una
dosis saludable de escepticismo, con una amplia consideracién de las consecuencias de esas

. Aunque los tres debates estan interrelacionados, solo se emparejan vagamente Por ejemplo, se puede defender
las leyes de drogas existentes sin instar a su cumplimiento agresivo y se puede pedir mas tratamiento y prevencion
sin desacreditar la prohibicion de las drogas. Los partidarios de la legalizacién tienden a favorecer la reduccion del
dafio, pero no todos los que estan en el terreno de la reduccién del dafio abogan por la legalizacién (Ver Strang,
Capitulo 1, este volumen).
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hipétesis y, sobre todo, con algun modelo de cédmo los cambios politicos ayudan a transformar
el presente en una version del futuro. Por ejemplo, los juegos sobre politica de drogas
desarrollados por el proyecto RAND (Kahan y col, 1992) permiten explorar futuros distintos,
mientras se intenta proporcionar a los participantes alguna idea de las consecuencias de la
politica en términos consistentes y cuantificables. Sin embargo, sin algun tipo de teoria o
modelo en el que basar comparaciones, las diferentes opiniones pueden degenerar en
cuestiones de gusto.

Una segunda estrategia retérica en los debates sobre las drogas es el razonamiento por
analogia; éste es particularmente popular en el debate sobre la legalizacién. Por ejemplo, los
que debaten, a menudo, citan de una manera rutinaria la experiencia de América con la
prohibicion del alcohol y su repulsa a principios del pasado siglo, o la experiencia britanica con
la prescripcion de heroina, o bien la experiencia holandesa con la legalizaciéon de facto del
cannabis. El razonamiento analégico es un proceso de conocimiento humano basico y casi
irresistible. A diferencia del razonamiento hipotético, el razonamiento por analogia esta
supuestamente basado en la experiencia, y por lo tanto es ostensiblemente mas empirico. Sin
embargo, la investigacion psicoldgica sugiere que tendemos a adoptar las analogias que mas
rapidamente se nos ocurren, lo que puede no ser exacto. Una vez se ha seleccionado una
analogia, ésta tiene una potente influencia sobre las interpretaciones de la evidencia y el
respaldo de las politicas.

Una prueba de los riesgos del razonamiento por analogia en el debate de las drogas es
que ambos bandos tienden a extraer las mismas analogias, lo cual no seria probable si las
analogias fuesen tan exactas como comprobadas. Un segundo problema es que estas
analogias rara vez son mas que anécdotas o factores superficiales (hechos aislados que
aparentemente proceden de una fuente autorizada pero que, a menudo, cuando son
presentados fuera de contexto, son incorrectos o como minimo interpretaciones erroneas).
Consideremos, por ejemplo, la siguiente entrevista entre Ira Glasser, director ejecutivo del
Sindicato de Libertades Civiles americano y William von Raab, el antiguo comisario de
Aduanas de los EE.UU., en el show publico televisivo, La linea de fuego (26 de Marzo, 1990):

Glasser: “ El hecho es que los Paises Bajos tienen una tasa mas baja de consumo de
marihuana desde que fue legalizada... y de que haya poca delincuencia...”

Von Raab: “Tienen estadisticas de delitos bajas porque en Amsterdam los pequefios
delitos son tan numerosos que ya ni se archivan. La préxima vez que pasees por las calles de
Amsterdam mira el hormigon. Veras sobre todas las calles una fina capa de polvo de cristal. Es
el cristal de todas las ventanas de los coches que han sido rotos por adictos a las drogas...
para pagar su comida y su vivienda, porque no trabajan.”

Glasser declara como hecho o realidad dos afirmaciones que son cuestionables y que,
incluso si son aceptadas, estan abiertas a multiples interpretaciones. La evidencia de las
tendencias de la prevalencia del consumo de cannabis holandés no deja lugar a dudas, y de
hecho habia pocos datos disponibles cuando Glasser hizo esta afirmacion®. Las tendencias
actuales de los delitos relacionados con las drogas en Amsterdam (por ejemplo: Grapendaal,

* Debe también remarcarse que, técnicamente, los Paises Bajos no legalizaron el cannabis, aunque adoptaron
directrices oficiales escritas para politicas y enjuiciamientos que de facto dieron por resultado la legalizacion de
pequefias cantidades.
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1992; Leuw, 1991) no parecen apoyar la afirmaciéon de que “casi no existen delitos”. Pero la
declaracion de Glasser es tan general que no permite falsificacion. ;De qué tipo de delitos
habla? ¢Qué significa casi ningun delito? ;A cuando se refiere? ; Con qué lo compara?

Mientras las afirmaciones de Glasser son problematicas, las de Von Raab son pura
hipérbole. El ministerio de justicia holandés documenta meticulosamente las estadisticas
anuales de delitos nacionales. Tres de nosotros hemos pasado un tiempo considerable en
Amsterdam sin encontrar ninguna calle espolvoreada de cristales. Sin embargo, sin
documentaciéon firme y facilmente disponible sobre la experiencia holandesa (o de la
prohibicion del alcohol americana, o de la experiencia britanica), los defensores tienen grandes
reservas a la hora de crear analogias que se adapten a sus retéricos propoésitos.

¢Por qué se hacen comparaciones entre naciones?

La critica al razonamiento hipotético y analdgico no significa descartarlo del todo. Las
comparaciones sistematicas y cuidadosas entre naciones proporcionan muchas de las ventajas
de los razonamientos hipotéticos y analégicos casuales, con muy pocos inconvenientes. Un
principio elemental de la inferencia cientifica es la necesidad de hacer comparaciones. Para
hacer comparaciones cientificas se necesita una diversidad adecuada de las variables
independientes y dependientes en estudio. En algunos casos, la diversidad adecuada viene
proporcionada por la comparacion particular entre ciudades o estados, o bien por
comparaciones longitudinales, o por estudios casi experimentales de las politicas de
intervencién. Sin embargo, el rango de variabilidad es a menudo bastante restringido, en
particular en lo que respecta a las dimensiones politicas.

Las comparaciones entre paises pueden soslayar esta limitacién proporcionando una
variabilidad mucho mas importante de las dimensiones de interés. El enfoque comparativo
entre paises ha aportado contribuciones importantes a los estudios epidemioldgicos del VIH
(véase Brenner, Hernando-Briongos y Goos, 1991)°, del consumo de tabaco (véase Laugesen
y Meads, 1991), del consumo de alcohol (véase Smart, 1989) y de los homicidios (véase
Messner, 1992). En muchos casos, la investigacion llevada a cabo entre paises ha clarificado
los hallazgos conflictivos 0 ambiguos de la investigacion intranacional (véase Messner, 1992, p.
156).

Las naciones del oeste de Europa y de América del Norte han adoptado sistemas muy
variados para el control del uso de drogas psicoactivas prohibidas. Algunos han adoptado lo
que puede llamarse politicas “tolerantes”, utilizando sanciones penales casi exclusivamente
contra aquellos que venden drogas y dando mayor énfasis politico a la reduccion de los dafios
que a lo que la dependencia de las drogas ocasiona a los individuos y al resto de la sociedad vy,
al mismo tiempo, actuando ante el inicio del consumo a través de la educacién. Otros paises
han adoptado politicas mas punitivas, usando agresivamente las leyes penales tanto contra los
usuarios como contra los vendedores, poniendo menor énfasis en la reduccion de los dafios y
en el tratamiento de los consumidores.

En verdad, hasta el momento una de las investigaciones entre paises de mayor calidad ha sido la investigaciéon
epidemioldgica sobre el vinculo entre el VIH-UDVP. Ver el numero especial del British Journal of Addiction del marzo
de 1992 (Vol. 87) sobre ‘AIDS, Drug Misuse, and the Research Agenda’. Esto probablemente refleja el hecho de que
muchos gobiernos han dado mayor prioridad a la investigacién sobre el sida que sobre las drogas (ver Oppenheimer,
1991, pp 512-521).
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Esta variabilidad debe proporcionar a las naciones la oportunidad de aprender unas de
otras. Todavia son dificiles de encontrar descripciones sistematicas comparativas de las
experiencias del control de drogas en los paises desarrollados. Pocos estudios publicados
comparan la severidad y la naturaleza de los problemas de drogas de los diferentes paises, y
tampoco hay mucha informacién disponible sobre cémo diversas naciones han intentado
controlar estos problemas (ver Albrecht y Kalmhout, 1989)6 . Como consecuencia poco se ha
podido aprender de las experiencias nacionales.

Por otro lado, Klein (1991, p. 279) ha argumentado que los “estudios comparativos
pueden distorsionar al mismo tiempo que iluminar... estos conllevan tanto riesgos como
beneficios”. Klein pone de manifiesto que algunas comparaciones son enganosas. Por ejemplo,
algunos argumentan que Estados Unidos es demasiado diferente de otros paises como para
que se puedan hacer comparaciones que tengan sentido. Existen indicios de que muchos
aspectos del problema de drogas de los EE.UU. no han aparecido en otros paises
desarrollados. Pocos paises muestran la intensidad del abuso de drogas que se da en Estados
Unidos y pocos tienen la desproporcionada concentracion de drogas en la clase social baja que
se observa en los Estados Unidos.

Pasar de la singularidad del problema de las drogas de América al manifiesto de que las
comparaciones entre paises no son utiles es un salto demasiado grande. A pesar de las
diferencias, las similitudes culturales entre los paises desarrollados occidentales son grandes;
las motivaciones para el uso de drogas son probablemente similares y los tratamientos y las
opciones de tratamiento impuestas en la esfera de las posibilidades politicas se encuentran
dentro de un rango aun pequefio de variabilidad entre Estados. Aunque las experiencias de
otros paises no puedan traducirse directamente en recomendaciones para la politica de los
EE.UU., ciertamente pueden proporcionar un punto de partida; los errores politicos en otros
paises son senales de alarma para politicas similares en los EE.UU. del mismo modo que los
éxitos politicos en otros paises podrian ser el fundamento de una politica norteamericana.

Un marco para la investigacion comparativa de las politicas de drogas

Las discusiones sobre politica de drogas tienden a adoptar una perspectiva de arriba
hacia abajo, en la cual el uso de drogas y sus consecuencias estdn ampliamente gobernadas
por politicas de drogas oficiales —los reglamentos y las leyes escritas, los gastos para el
tratamiento y la prevencién, y asi sucesivamente—. La perspectiva de arriba hacia abajo puede
ser enganosa porque es simplista en muchos aspectos. Primero, una politica oficial se puede
llevar a cabo de diferentes maneras o incluso ser sin coherencia. Segundo, las politicas pueden
ejercer influencia en la conducta a través de multiples mecanismos paralelos, algunos de ellos
intencionados y otros bastante imprevistos’. Tercero, la relacidn entre politicas y resultados es
reciproca, la politica en si misma es, a menudo, un reflejo de los problemas o una reaccion a
los mismos. El inevitable lapso temporal entre la aparicién de los problemas y las respuestas
politicas provoca que, en algunos casos, las politicas puedan ser adoptadas como respuesta a
una situacion que, de hecho, se ha producido por la propia politica. Finalmente, la perspectiva

6 La oficina europea de la Organizacion Mundial de la Salud ha financiado un estudio que presenta un buen nimero de
datos comparativos entre paises europeos. El grupo Pompidou, una unidad del Consejo de Europa, esta llevando a
cabo un estudio comparativo de varias ciudades de Europa, como continuacion del estudio de siete ciudades en 1987.

" Por ejemplo, MacCoun (1993) ha identificado siete mecanismos diferentes mediante los cuales las leyes
prohibicionistas influencian el uso de drogas, dos de ellos pueden realmente promocionar mas que disuadir el uso de
drogas.
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arriba-abajo es engafosa porque no tiene en cuenta otros factores en el amplio contexto que
influyen tanto la politica como los problemas de drogas.

Politica de drogas

- Leyes
- Ejecucion
/ - Tratamiento \

- Prevencion

Politica social
Contexto .
Social - Politica
sanitaria
- Actitudes 4 >
- Politica de
- Normas \ 4 Bienestar
- Economia social
Demografia Derechos del
' Problemas de :
drogas
\ - Adiccién /
- Sobredosis
- Criminalidad

Figura 9.1 Obstaculos potenciales de la relacién politica-resultados

La figura 9.1 representa un marco de analisis general que situa las politicas de drogas y
sus resultados en este amplio contexto. Este marco reconoce explicitamente las interrelaciones
entre las politicas de drogas, los problemas de drogas, otras politicas sociales y factores
contextuales sociales no-politicos. La finalidad de los investigadores es identificar la relativa
robustez de cada relacién y las condiciones bajo las cuales dicha relacion ocurre o no ocurre.

Es importante ser sensible a las politicas sociales que no tratan directamente las drogas,
pero que tienen implicaciones en las consecuencias del consumo de drogas en el usuario y en
la sociedad. Consideremos, por ejemplo, la comparacién de los adictos a la heroina en los
Estados Unidos y en los Paises Bajos. Cuando se compara la participacion en el delito
generador de ingresos, es esencial tener en cuenta las diferencias en las politicas de bienestar
social de ambos paises —en particular la disponibilidad para los adictos holandeses de ayuda
econdmica estatal-. Analogamente, cuando se compara la morbilidad y la mortalidad de los
adictos en ambos paises se debe tener en cuenta las diferencias en la disponibilidad y la
calidad del sistema publico sanitario.

Cuestiones similares se deben argumentar respecto a factores de contexto social como
las actitudes sociales frente al uso de drogas, las normas sociales sobre la aceptacion del
consumo, y una variedad de factores econdmicos y demograficos que también podrian
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influenciar la prevalencia y el tipo de drogas que se usan, asi como las consecuencias de su
uso. Asi, las naciones difieren en las caracteristicas sociales de la poblacion adicta. Por
ejemplo, la presencia de los grupos de emigrantes en el consumo de drogas varia
sustancialmente en formas que son dificiles de explicar. En Gran Bretafia, la adiccién a la
heroina parece que es rara en poblaciones de emigrantes como los que proceden del
subcontinente indio y del Caribe. Por otro lado, los emigrantes del norte de Africa en Francia
estan desproporcionadamente representados entre la poblacion de adictos a la heroina; lo
mismo ocurre entre la pequena poblacién emigrante del Surinam en los Paises Bajos. En los
Estados Unidos, algunos grupos de emigrantes hispanos (por ejemplo, portorriquefios vy
mejicanos) muestran tasas altas de adiccion (como se puede ver en las tasas de mortalidad y
de admisiones en urgencias por consumo de cocaina y heroina) mientras que otros, en
particular los chinos, muestran tasas muy bajas a pesar de estar enormemente implicados en el
trafico de drogas.

Una implicacion de la figura 9.1 es que nuestra capacidad para generalizar las
ensefanzas de un pais a otro disminuye en funcion del nimero y de la magnitud de las
diferencias en el contexto social entre los paises comparados. Asi, cabria esperar la posibilidad
de generalizar mas entre los Estados Unidos de América y Canada que entre los EE.UU. y
Singapur o Malasia. Por la misma logica, la capacidad de generalizar analogias disminuye con
la distancia temporal. De este modo, para anticipar los efectos de la legalizacion de la
marihuana en los Estados Unidos, podriamos aprender mas de las experiencias
contemporaneas en los Paises Bajos que de nuestra propia experiencia con respecto a la
revocacion de la prohibicién del alcohol a principios de este siglo.

La base de datos de indicadores de drogas RAND

Nuestro proyecto en el Centro de Investigacion sobre Politica de Drogas RAND
representa un intento de aplicar de forma sistematica este marco de investigacion
transnacional. Una de las propuestas de esta investigacion ha sido el desarrollo de una base
de datos que describe el problema de las drogas y los fendmenos relacionados en un amplio
rango de paises occidentales: el Drug Indicator Database (DID). Las caracteristicas principales
del DID incluyen:

Mas de 500 indicadores en 21 categorias principales.

Datos de 12 naciones entre 1965-1991.

Enlace entre datos nacionales y locales para 23 provincias y ciudades.
Completa documentacion sobre el origen de estos datos.

PoODN~

La seleccién de indicadores incluidos en la base de datos fue hecha en base a dos
factores: por una parte el interés y la utilidad y por otra la disponibilidad de datos.
Principalmente, la seleccion de indicadores refleja una estrategia de recogida de datos
“oportunista”: se incluia un indicador si existian datos disponibles. Actualmente, los datos se
dividen en cinco amplias categorias:

1. Prevalencia y caracteristicas de los usuarios de drogas.
2. Morbilidad y mortalidad relacionadas con las drogas.
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3. Datos sobre el mercado de drogas, incluyendo precios, pureza y decomisos

realizados.
4.  Aplicacion de la justicia penal e indicadores de tratamiento de drogas.
5. Informacién socio-demografica nacional, y en ocasiones, local.

Es probable que se afiadan amplias categorias a la base de datos. Por ejemplo, estamos
desarrollando datos para variables politicas que describan las leyes de control de las drogas y
la naturaleza de su obligado cumplimiento, la estructura de la justicia penal y los sistemas de
tratamiento y las politicas relacionadas con actividades relevantes del gobierno en areas como
la salud, el bienestar social y la educacién. También es probable que aumenten muchas de las
categorias actuales de la base de datos. Por ejemplo, esperamos incluir datos sobre ingresos
por actos delictivos, sobre ingresos étnicos y otras caracteristicas de los usuarios de drogas,
del tratamiento de los clientes y delincuentes implicados y sobre las caracteristicas de los
programas de prevencion.

Durante el desarrollo del DID, hemos identificado una serie de obstaculos metodolégicos
importantes. En las tres secciones siguientes de este capitulo, describiremos brevemente
algunos de estos problemas.

Politicas operativas

En las primeras etapas de nuestra investigacion, hemos caracterizado las politicas
nacionales de drogas como una serie de variables dicotomicas. Por ejemplo: ;Se hace una
distincion legal entre drogas “duras” y drogas “blandas”? 4 Se ofrece oficialmente tratamiento en
lugar de sanciones criminales? Como muestra la Figura 9.2, hemos observado que estos
criterios permiten, a grandes rasgos, ordenar a varias naciones occidentales a lo largo de un
continuo que va desde las politicas mas tolerantes a las menos tolerantes, o alternativamente,
desde las paises que dan mas importancia a la “reduccion de los dafios” a los que dan mas

importancia a la “reduccion del uso”®*,

Reino
Unido

Canada | Francia | Noruega Alemania EEUU

Distincion Legal
entre duras X X X (0] O (0] O (0] O
blandas
Posesion para
uso personal no X X X (0] O (0] O (0] O
penalizada
Oferta de
Tratamiento en
lugar de sancion
penal
Uso de
metadona en
tratamiento
regular
Disponibilidad de X X X X X X X X O
jeringuillas

8 Senalar que en el verano de 1990 ltalia reintrodujo sanciones penales que habia eliminado en 1974, pero que eliming,
de nuevo, a principios de 1993.
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/venta /
intercambio

O=No X=Si
Figura 9.2 Clasificacion de politicas nacionales sobre el continuo reduccién de dafio / reduccion de uso

Aunque el orden unidimensional de la “reduccion de los dafios / reduccién del uso” de la
figura 9.2 parece a primera vista tener validez, un analisis mas sistematico requerira de una
definicién operacional de las politicas de drogas y su implementacion. Es necesario pasar de
los toscos indicadores dicotémicos a variables con un numero mas adecuado de categorias
especificas. Los indicadores especificos de las politicas deberian permitir generar estimaciones
mucho mas sensibles de la relacion entre tipo de politica y resultados.

Ademas, unos indicadores de politica mas afinados permitiran una evaluacion mas
cientifica de la estructura dimensional de la politica de drogas. El continuo unidimensional de la
Figura 9.2 puede ser reemplazado por un espacio politico mas complejo y multidimensional,
por ejemplo, Canada puede parecerse a los Paises Bajos en algunas dimensiones y a los
Estados Unidos de América en otras. Esta estructura multidimensional podria ser identificada
usando el analisis factorial exploratorio o confirmatorio de indicadores cuantitativos de politicas.

Desafortunadamente, cuantificar politicas en base a comparaciones transnacionales no
es sencillo. Es relativamente facil determinar las politicas oficiales escritas (véase: Leroy,
1992), sin embargo es mucho mas dificil obtener datos comparables sobre los patrones
actuales de aplicacion de la ley, prevencion y tratamiento. Por ejemplo, los datos de justicia
penal de los Estados Unidos habitualmente son notificados en términos de arrestos,
procesamientos y condenas. Por el contrario, el Reino Unido notifica el numero de
amonestaciones, acuerdos y condenas. La amonestaciéon, una reprimenda escrita que no
cristaliza en una declaracién de culpabilidad y el acuerdo, cuando la policia confisca drogas a
un sospechoso sin tomar otras medidas, carecen de categorias equivalentes en los Estados
Unidos. De forma similar, en el Reino Unido no existen datos que cuantifiquen el nimero de
arrestos y juicios que terminan en una resolucion de inocencia.

Medicién de resultados

La medicion del uso de drogas y de sus consecuencias es aun mas dificil. Esta dificultad
no es sorprendente en ningun esfuerzo secundario de recogida de datos, especialmente
cuando éste se basa en una multitud de fuentes de informacion independientes desarrolladas
sin ninguna referencia entre ellas. Sin embargo, los problemas se exacerban en el drea de las
drogas debido a que la estigmatizacion, y (habitualmente) la naturaleza ilicita del uso de
sustancias psicoactivas conduce a que la mayor parte del consumo sea clandestino®.

En los Estados Unidos, el pais en el que se dispone de la informacion mas completa,
queda suficiente espacio para mejorar los programas de recogida de informacion. (Reuter,
1984; Sidney, 1990; Haaga y Reuter, 1991). Sin embargo, en general los esfuerzos de recogida
de datos en Europa y otras naciones occidentales son mas jévenes y mucho mas
fragmentados (Reuband, 1990). Como resultado, se conoce notablemente poco acerca de

° Por ello el economista Tom Schelling ha sugerido que una ventaja de la legalizaciéon de las drogas podria ser la
mejora de la calidad de la recogida de datos de drogas. La comparacion de un indicador de uso de drogas con un
indicador de uso de alcohol o de tabaco ciertamente confirmaria esta alegacion.
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varias de las principales intervenciones europeas en politica de drogas. Por ejemplo, a
mediados de los afios 80, Espafa e lItalia despenalizaron la posesion personal de drogas
psicoactivas; hasta ahora no se sabe casi nada acerca de la prevalencia del uso de drogas
antes de estas intervenciones, o de los efectos que la despenalizacion tuvo en la iniciacion,
prevalencia, incidencia o consecuencias del uso de drogas.

Incluso cuando se dispone de datos adecuados sobre resultados, la comparacion de
datos obtenidos a partir de diversas fuentes en naciones distintas puede ser una aventura.
Muchos gobiernos recogen de forma rutinaria distintos tipos de datos para fines de politica
interna, pero no los difunden. Estos datos son secuestrados por las burocracias
gubernamentales en su lugar de origen, en vez de hacerlos disponibles en la prensa cientifica
(mayoritariamente en lengua inglesa). En realidad encontrar estos datos no es muy dificil
cuando se tiene acceso a los cargos oficiales relevantes, pero conseguir este acceso puede ser
una actividad que implica mucho tiempo, por lo que sblo es recomendable para los muy
pacientes.

Una vez se tienen los datos a mano, es necesaria su traduccién. La traduccién no se
restringe a las transformaciones de un lenguaje a otro, aunque esto ya supone un gran trabajo.
Ademas se debe aclarar el significado. Por ejemplo, si una tabla cataloga el uso de drogas y
los homicidios, ¢los nimeros se refieren a victimas o a autores? En los Estados Unidos, los
delitos se dividen en delitos menores o fechorias y delitos mayores, que son tratados, en gran
parte, por sistemas de justicia paralelos. Estas distinciones no siempre se dan en otros paises
e, incluso cuando se dan, el punto que divide las categorias no siempre es el mismo.
Finalmente, los paises a menudo tienen puntos de vista idiosincrasicos sobre lo que constituye
una categoria que merezca la pena ser introducida en una base de datos. Por ejemplo, los
italianos tienen una categoria llamada rapina sotto minaccia siringa, que ha sido traducida
como “secuestrado bajo la amenaza de una jeringa”. Parece que es una forma de asalto que
implica la amenaza con una jeringa cargada con sangre infectada por el VIH. Mientras que en
los Angeles se han visto incidentes de crimenes en los que se usan amenazas similares, éstos
no son los suficientemente frecuentes como para merecer una columna en las estadisticas
criminales.

Los calculos sobre la prevalencia del uso de heroina entre paises son buenos ejemplos
de los problemas que se presentan en el tratamiento de la informacién. En la mayoria de las
naciones se dispone de tres indicadores basicos de heroina: el nimero de muertes por
consumo de heroina, las admisiones a los centros de tratamiento y los arrestos por delitos
relacionados con la heroina. Para conseguir que estos tres indicadores tengan sentido es
importante tener en cuenta la edad y otras caracteristicas de los que mueren, solicitan
tratamiento o son arrestados. Por ejemplo, uno quisiera que la mortalidad relacionada con las
drogas se midiese sobre la base de la edad (o por el numero de afios de consumo). Un
aumento en el numero de muertes acompafado por un aumento de la edad de los fallecidos
puede significar solamente que la poblacion fija de adictos a la heroina se convierte en mas
fragil conforme aumenta su edad. Por el contrario, una edad constante o que disminuye entre
los fallecidos, puede significar que la poblacién adicta esta aumentando, particularmente si el
numero de arrestos y admisiones estd también aumentando y no muestra un aumento de la
edad. Por desgracia, todo lo que estd disponible por el momento son macro cifras de
mortalidad, por ejemplo, el nimero de personas que mueren cada afio por consecuencias
adversas del consumo de heroina. So6lo unos pocos estudios individuales han medido la
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mortalidad por todas las causas (incluyendo la violencia) en una cohorte determinada de
usuarios de drogas.

Problemas de disefio y analisis

En el mejor de los casos, un escenario que permitiera el acceso a datos completos,
fiables y comparables sobre el uso de drogas y sus consecuencias, confrontaria al investigador
a hacer frente a dificultades de disefio y de analisis que darian como resultado inferencias
sobre los efectos de politicas de drogas nacionales. En primer lugar esta el problema de inferir
causa y efecto. Como bien se ilustra en la Figura 9.1, las politicas de drogas y los problemas
coexisten en una compleja red de interrelaciones con otras politicas y factores socio-
contextuales. Esto da lugar a los conocidos riesgos de confundir la direccion de la causalidad —
como cuando un cambio politico es una reacciéon a un problema de drogas— o pasar por alto
una tercera variable que influencia de forma causal tanto las politicas como los resultados.

Sin duda el lector no tiene por qué estar familiarizado con las resistencias y las
limitaciones de los disefios transversales y longitudinales al respecto, por lo que solamente
resumiremos brevemente algunos de los asuntos clave (Cook y Campbell, 1979). La dificultad
mas importante de los disefios transversales es la confusion natural de la variable
independiente de interés —por ejemplo, las sanciones por posesion personal de cannabis—, con
una multitud de diferencias entre paises. Hasta cierto punto, esto puede corregirse
estadisticamente, pero sélo si se dispone de indicadores para todos los factores de confusion
relevantes, lo que es altamente improbable. Los analisis longitudinales dentro de una nacién —
por ejemplo, comparaciones antes y después de los cambios de politica— controlan muchos de
estos factores potencialmente de confusion, pero son vulnerables a los artefactos ‘histéricos’ y
de ‘maduracion’ (Cook y Campbell, 1979). Por ejemplo, la despenalizaciéon de la marihuana en
muchos estados de América durante los afos 1970 coincididé con una amplia variedad de
tendencias sociales, politicas y demograficas que podrian haber influenciado los patrones de
inicio y consumo de marihuana.

Por supuesto, los disefios de investigacion mas poderosos para evaluar las politicas
publicas se basan en el experimento aleatorio o el ensayo clinico controlado. Generalmente las
autoridades se han opuesto a estos enfoques en el campo de las drogas; un buen caso de
estudio es el intento en 1972 del Instituto de Justicia Vera de llevar a cabo un experimento de
mantenimiento limitado con heroina en la ciudad de Nueva York, que fue boicoteado por el
Congreso y la Administracion Nixon (Oppenheimer, 1992). Queda por ver si una nueva
propuesta para una solicitud de un experimento similar en Camberra, Australia, tendra un
destino politico similar (ver Centro Nacional de Epidemiologia y Salud Publica, 1991; Capitulo
12, en este volumen). Pero incluso cuando las autoridades han mostrado el deseo de
“experimentar” con nuevas politicas —por ejemplo, el reparto de jeringas, despenalizacion o la
venta de cannabis en los coffeeshops— la oportunidad de convertir estos experimentos en
“experiencias metodolégicamente verdaderas” (con asignacion aleatoria a las condiciones vy
recogida de informacion sistematica) es, a menudo, boicoteada o pasada por alto.

Ademas de los problemas de disefio, las comparaciones entre naciones plantean algunos
problemas serios en el analisis de los datos. Uno de los mas importantes es la seleccién de la
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unidad de analisis apropiada. ¢ Deben compararse paises? ¢, Regiones? ;Ciudades? La mayor
parte de la politica de drogas, al menos en algunos paises, se hace a un nivel local. Y en todos
los paises, incluso en aquellos que tienen formas muy centralizadas de gobierno, hay
diferencias inevitables entre las grandes ciudades y el resto de la nacién. En algunos paises
hemos tenido dificultades para identificar un indicador nacional para algunas variables, sin
embargo hemos encontrado estudios llevados a cabo cuidadosamente en ciertas localizaciones
limitadas —ciudades, barrios, o programas— dentro de estos paises. En estos casos, ¢ podemos
comparar con sentido datos de un barrio en un pais con indicadores de nivel nacional de otro
pais? Donde existen datos locales y nacionales, la variacion dentro-de-la-nacién en ocasiones
parece ser superior a la variacion entre-nacion. Los datos sobre la prevalencia de infeccion por
el VIH (medida como seropositividad) entre los UDVP son una buena ilustracion. Existe una
variacion entre-paises enorme; en algunas naciones menos del 5% de los UDVP estan
infectados mientras que en otras hasta el 50% estan infectados (Brenner Hernando-Briongos y
Goos, 1991). Pero existe una gran variacion entre ciudades de una misma nacion. Por ejemplo,
Edimburgo tiene una de las tasas mas altas en Europa, mientras que Londres muestra una
tasa bastante baja. Los EE.UU. también muestran una enorme variacién; en Nueva York la
tasa es cerca del 60%, mientras que en San Francisco es menos del 10%. Es dificil saber
hasta qué punto estas cifras reflejan diferencias en politicas oficiales, en contextos locales, o
en caracteristicas accidentales de la difusion espacial y temporal del virus.

Otro problema de la unidad de analisis es la limitacion inherente al uso de datos en
general. Los datos en general presentan el riesgo de caer presos del error ecoldgico -
deduciendo una asociacion en el ambito individual a partir de datos de una general (Langbein y
Lichtman, 1978). Esto es un arma de doble filo. No podemos asumir que las asociaciones
observadas a un nivel general entre las politicas y los resultados nos digan algo acerca de
como un individuo responderia a la politica, ni tampoco podemos asumir que las relaciones
observadas en el ambito individual en el laboratorio o en una encuesta de investigacion se
replicarian a nivel de naciones. Los patrones en el &mbito general y en el ambito individual
pueden de hecho coincidir, pero esto sélo puede establecerse empiricamente mediante la
investigacion a los dos niveles.

Un ultimo problema es el poder estadistico. Cuando la unidad de analisis es la nacién, o
incluso la ciudad, es extremadamente dificil obtener un numero adecuado de observaciones
que respalden la inferencia estadistica. Ademas, la multitud de variables que estamos
intentando estudiar en cada pais asegura que tendremos mas parametros que resultados de
informacion, dejandonos sin el grado de libertad suficiente para obtener estimaciones estables.
En principio, uno puede superar el problema del poder estadistico estudiando mas y mas
paises, pero, en la practica, la escasez de datos apropiados, el coste y la dificultad de obtener
los datos existentes y hacerlos utilizables, y el numero limitado de naciones cultural y
econdmicamente similares, producen una severa restriccion del nimero de comparaciones
realizables.

Conclusion: ¢Como puede la informacidon mejorar los debates politicos?
En este punto, algunos lectores se preguntaran si hemos vuelto a una postura nihilista.
Después de haber criticado la excesiva dependencia sobre la induccion causal entre naciones

en los debates de politica de drogas, hemos hecho una lista de una multitud de problemas
metodoldgicos que plantean serias dificultades para un analisis empirico mas sistematico.
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Cdémo la historiadora Virginia Berridge nos ha preguntado, ¢ es de utilidad una informacién que
molesta? (Comunicacién personal, 1992). Nos hemos tomado tan en serio esta pregunta que
concluiremos este ensayo argumentando brevemente en afirmativo. Existen tres beneficios
principales que pueden derivarse de la investigacién sistematica de politica de drogas entre
naciones, incluso en ausencia de mas y mejores datos.

El primer beneficio es el nuevo conocimiento. Incluso con todos los problemas
metodolégicos que hemos descrito, no tenemos ninguna duda de que la investigacién
sistematica entre paises proporciona una informacion valiosa sobre los nexos entre politicas y
resultados. Parte de esta informaciéon no es necesariamente estadistica; la simple descripcion
detallada del contenido y la aplicacién de las politicas de drogas nacionales ya es una
contribucion positiva. Pero incluso los datos de un mal resultado pueden decirnos mas sobre
los problemas de drogas extranjeros que lo que actualmente conocemos. A diferencia de las
anécdotas sobre los yonkis y los tirones, cualquier otra informacion (mas molesta) nos dice
algo acerca del rango y la magnitud general de los resultados. Incluso los datos sesgados
pueden ser informativos, si podemos identificar la direccion del sesgo. Por ejemplo, si un
indicador de resultado de drogas esta sesgado de forma que subestima las cifras reales, nos
proporciona una estimaciéon del limite inferior del intervalo; si esta sesgado en la direccién
opuesta (ofreciendo unas cifras superiores a las reales), nos da una estimacion del limite
superior del intervalo. Por ello, incluso los datos sesgados en ocasiones nos pueden decir si los
casos de escenarios peores se confirman realmente en la practica.

El segundo beneficio es el potencial para ampliar el debate de los Estados Unidos mas
alla de los argumentos del lado de la oferta y el lado de la demanda. Los estudios comparativos
pueden ser utilizados para romper la estrechez y el etnocentrismo del discurso politico de los
Estados Unidos, llevandonos a considerar perspectivas alternativas e intervenciones
novedosas (Oppenheimer, 1992). Conceptos europeos como la “normalizacién” y la “reduccién
de dafios” todavia no son ampliamente reconocidos en los Estados Unidos. Creemos que
merecen una consideracion cautelosa, incluso si a la larga no reciben un amplio apoyo
americano. Estos conceptos no seran considerados a menos que su funcionamiento y
consecuencias sean sistematicamente descritos y analizados.

Esperamos que el beneficio final sea el estimulo y el desarrollo de una mejora de la
teoria, la medicién y el analisis de las politicas de drogas y los problemas relacionados con
ellas. La investigacion comparativa pone de manifiesto la incapacidad de los sistemas de
analisis de los problemas actualmente existentes, particularmente en Europa, pero también en
los Estados Unidos.

En particular, la nocién de estudios sistematicos repetidos en la poblacién sobre el uso
de drogas ha sido muy lenta en llegar a Europa, pero hay que resaltar su aumento, por lo que
el futuro de las comparaciones entre naciones es optimista. Verdaderamente, los esfuerzos
realizados por algunas organizaciones internacionales sugieren que en el futuro los
investigadores no tendran que hacer frente a muchos de los problemas de datos que hemos
encontrado en nuestra investigacion.

Verdaderamente, esperamos que nuestros resultados, una vez publicados, estimulen
nuevas investigaciones y que proporcionen un objetivo a futuros investigadores que corregiran
nuestros errores, proporcionando estimaciones mas precisas y detectando patrones que
nosotros no hemos detectado. Este escrutinio tan critico representa una apertura al progreso
cientifico, al que nosotros le damos la bienvenida con entusiasmo.
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CAPITULO 10

EL CUMPLIMIENTO DE LA LEY COMO ESTRATEGIA DE REDUCCION DEL DANO EN
ROTTERDARM Y MERSEYSIDE
DUNCAN CHAPPELL, TJIBBE REITSMA, DEREK O’'CONNELL Y HEATHER STRANG

La aplicacion efectiva de la ley en los Paises Bajos y en Gran Bretafa demuestra
claramente la trascendencia que tienen tanto los valores culturales como los acontecimientos
histéricos en el desarrollo y la determinacion de las politicas sociales. Debido a su pasado
colonial, ambos paises han tenido una larga experiencia con las naciones productoras de
drogas y con el uso de opio. Desde el dramatico aumento del uso y abuso de drogas en los
afios 60, los dos paises se han visto obligados a cambiar sus estrategias para conseguir el
cumplimiento de la ley en el ambito de las drogas y los dos lo han hecho de una manera que
refleja los valores predominantes en sus sociedades. Asi mismo, cada uno de estos dos paises
ha elegido adoptar politicas menos punitivas con los usuarios de drogas que las adoptadas en
muchos otros paises a la vez que han mantenido fuertes penalizaciones sobre la produccién y
el trafico de drogas ilegales. Al hacer esto, los Paises Bajos y Gran Bretafia han desarrollado
interesantes modelos de aplicacion de la ley como estrategias de reduccién de los dafios. En
este capitulo se discuten estos modelos y se examina su aplicacion en dos grandes areas
metropolitanas: Rétterdam, en los Paises Bajos, y Merseyside, en Gran Bretafa.

La politicay la practica holandesas

Antes de los afios 60, el uso de opiaceos en los Paises Bajos estaba limitado a un
pequefio grupo de etnia china, a un conjunto reducido de profesionales sanitarios y a los
adictos que seguian el programa de prescripcion médica controlada (Wijngaart, 1988a).
Durante los afios 60, el uso de opio se extendié a otros grupos sociales, especialmente a los
jévenes de clase media pero, aun asi, la demanda de heroina permaneci6 baja hasta 1972
momento en el que de repente se hizo disponible en condiciones de gran pureza y a bajo
coste. Wijngaart (1988b) cree que esto se produjo como consecuencia de que los traficantes de
drogas identificasen Europa occidental como un nuevo objetivo tras el colapso que los
mercados del sudeste de Asia sufrieron por el abandono de Vietnam por los Estados Unidos.

En 1977 se estimaba que en los Paises Bajos existian 5000 adictos a la heroina.
Actualmente se cree que son entre 15.000 y 20.000 y que esta cifra permanece bastante
estable o incluso que, probablemente, vaya reduciéndose con el paso de los afos. En
Amsterdam se calcula que el nimero de dependientes de la heroina es de aproximadamente
5.000 y de 3.000 mas en Rotterdam. Actualmente, el escenario de la droga holandés se
caracteriza por un mercado de heroina estable, un descenso en el uso del cannabis y un
aumento del uso de cocaina y de las drogas de ‘disefio’ (Wardlaw, 1992).

La legislacion holandesa que rige la disponibilidad y el control de las drogas y que difiere
muy poco de la existente en la mayoria de los otros paises, excepto por la distinciéon entre el
cannabis y “las drogas que presentan riesgos para la salud inaceptables”, preparé en 1976 las
rectificaciones al Opium Act, que constituye la base legislativa de la politica actual. Los Paises
Bajos han desarrollado su propio modelo centrado en la aplicacién efectiva de la ley.

El abuso de drogas en los Paises Bajos, en un principio, no es contemplado como un
problema de aplicacion de la ley, sino mas bien como algo que afecta a la salud y al bienestar
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social (Korthals Altes, 1987). El principio subyacente de la politica de drogas holandesa es la
contencion del problema; la finalidad no es la erradicacion del uso de drogas ilegales sino mas
bien la disminucion de los dafios. Esto es cominmente descrito como ‘normalizacién’, es decir,
conseguir la reduccién de la demanda mediante la integracion social de los usuarios de drogas
(Van Vliet, 1989). El objetivo es asegurar que el mayor numero posible de usuarios entre en
contacto con los servicios de tratamiento; actualmente se estima que cerca del 70% de los
usuarios lo hacen (Marshall, Anjewierden y Van Atteveld, 1990). Asi, la politica pasa por alto el
caracter delictivo del consumo, para centrarse en conseguir que los servicios estén mas
accesibles y asegurar que los procesos penales no generan mas dafios en los usuarios de
drogas que el propio consumo.

Cuando se trata de usuarios de drogas, los holandeses prefieren usar el derecho penal lo
menos posible. Esto queda especialmente ejemplificado con su politica de despenalizacion de
facto del uso y la venta de pequenas cantidades de cannabis. Esto se ha conseguido a través
de unas guias de penalizacion promulgadas de acuerdo con el ‘principio de conveniencia’
contenido en el Codigo holandés de Procedimiento Penal, que concede al Departamento de
Enjuiciamiento Penal la posibilidad de abstenerse de formular procesos penales. (Wardlaw,
1992). Este principio también ha sido utilizado a nivel nacional en el desarrollo de guias de
actuacion sobre la intensidad de la investigacion policial, el uso de la custodia policial, las
alternativas fiscales y las diferentes condenas segun las circunstancias y el tipo de sustancias
recogidas en el Opium Act holandés, que entré en vigor en 1976. Se reconoce ampliamente
que el derecho penal tiene una eficacia muy limitada en cualquier otro aspecto que no sea el
trafico o la produccion de drogas. Es en estas cuestiones donde los esfuerzos se centran y, de
hecho, lo hacen siguiendo una estrategia muy en la linea de otros paises.

La situacién de Rotterdam

Rétterdam es la segunda ciudad mas grande de los Paises Bajos, con una poblacion de
casi 600.000 habitantes dentro de una nacién de 15 millones de personas. Dentro del contexto
de la politica de drogodependencias holandesa, ayuntamientos como el de Roétterdam
presentan un alto grado de autonomia. El ayuntamiento de Rotterdam recibe subvenciones del
gobierno central para llevar a cabo sus propios programas de drogas que complementa con
sus propias partidas presupuestarias.

En el nivel de politica local de drogas el equilibrio se consigue a través de la cooperacién
entre la policia local y cinco fundaciones privadas enteramente financiadas por el
ayuntamiento, que ofrecen asistencia socio-sanitaria a los adictos. Estas fundaciones son
inspeccionadas por el Servicio de Salud publica, que contrata al coordinador de drogas para
asesorar al ayuntamiento. Este Servicio también es responsable del sistema de informacién de
drogas de Rotterdam, el cual contiene informaciéon anénima de todos los adictos que han
solicitado asistencia en estas fundaciones.

El ayuntamiento es apoyado, para la toma de decisiones sobre politica de
drogodependencias y en realizacién con programacion, por un Comité Asesor constituido por
los directores de las cinco fundaciones, representantes de la policia, del Servicio Fiscal, el
departamento de Servicios Sociales y el director de la prisién local. EI Consejo anualmente
revisa el programa de politica de drogas con todo detalle, incluyendo los recursos y las
responsabilidades de cada fundacion.
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En Rétterdam, la policia interviene en la politica global. Para la politica de la brigada de
drogas, el principio de ‘reduccion de los dafos’ significa dirigir su atencién hacia los traficantes
en lugar de perseguir a pequefios consumidores. Esto se aplica tanto a los usuarios de drogas
‘duras’ como a los de drogas ‘blandas’ y a los vendedores de pequefas cantidades. La policia
actia so6lo si los usuarios ocasionan ‘molestias inaceptables’ a otros ciudadanos,
especialmente en las areas residenciales. Esta visién hace que la adiccién a las drogas no sea
una excusa para un comportamiento socialmente inaceptable.

En las grandes ciudades como Rétterdam las concentraciones de usuarios tienden a ser
bastante visibles en ciertos lugares, por ejemplo la estacion central de trenes. En respuesta a
esto, se ha abierto una comisaria de policia especial que ofrece metadona, intercambio de
jeringuillas y otros servicios y que esta en relaciéon directa con los servicios sanitarios
municipales. Con esto se consigue que la policia esté en comunicacion directa y constante con
los usuarios.

Cuando el arresto es necesario y si el usuario es detenido por mas de seis horas, se le
provee con metadona a través de un oficial médico. En las grandes ciudades, los oficiales de
policia centran su atencién en las relaciones diarias con los usuarios, mientras que la
responsabilidad respecto al trafico a gran escala es de una brigada especial de narcoéticos

Asi, la policia de Rotterdam, como la de cualquier lugar de los Paises Bajos, forma parte
de un equipo multidisciplinar e integrado, en el que todos comparten el objetivo de contener los
problemas derivados del uso ilegal de drogas y asegurar la ‘normalizacién’ de los adictos mas
que su marginacion a causa de sus actividades delictivas. Sin embargo, hay una cierta
contradiccién desde el punto de vista de las expectativas de los oficiales de policia en este
régimen; por un lado, ellos deben adherirse a una politica vigorosa que combata el trafico de
drogas y el crimen relacionado; por otro lado, ellos deben cooperar con los servicios de salud y
bienestar social en la aplicacion de una politica en la que las personas que consumen estas
mismas drogas son tratadas las minimas veces posibles por el sistema de justicia penal. Esta
paradoja genera una tension considerable en la policia quien constantemente realiza juicios
dificiles sobre lo que es tolerable y lo que no lo es. El cumplimiento de la politica de drogas en
el ambito local requiere un proceso continuo de toma de decisiones por parte de la policia
sobre el tipo de medidas que deben ser aplicadas en cada caso, la finalidad que deben tener y
el tipo de problemas que deben intentar resolver. Este funcionamiento es un ejemplo del
pragmatismo holandés: Aunque el problema de las drogas ilegales no esta resuelto, -nunca se
esperd que lo estuviese -, esta controlado hasta el punto de que, en comparacion con otros
paises europeos, es considerado como aceptable (Visser, 1992). La funciéon equilibrante
continda.

Politica y practica de Gran Bretafia

Historicamente, en Gran Bretafia el uso de opiaceos estda ampliamente extendido y
durante la mayor parte del siglo XIX eran de consumo libre. Sin embargo, a medida que la
profesion médica empezé a hacer valer su autoridad, la teoria de que el abuso de drogas es
una enfermedad cada vez fue mas influyente llegando a provocar que la vision penal del asunto
se moviese hacia el control de las drogas, aunque a través de disposiciones mas médicas que
penales (Wardlaw, 1992). El Informe Rolleston (1926) legitimé el concepto de enfermedad de la
adiccién a los opiaceos y la prescripcion de mantenimiento, que constituyo la base del ‘sistema
britanico’ hasta los afios 60, aunque cabe resaltar que la estrategia juridica ha sido utilizada
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durante todo este siglo contra los usuarios de opidceos no dependientes y contra los usuarios
de otras drogas.

La prescripcion del mantenimiento con heroina continué hasta los afios 60 y funcioné
bien mientras hubo unos pocos cientos de adictos. Sin embargo, la situacién cambid
drasticamente en el transcurso del afno 1960 cuando la prescripcion de grandes cantidades de
heroina a un numero relativamente pequefio de usuarios y traficantes por parte de médicos
negligentes o poco escrupulosos logré la destruccién del ‘sistema britanico’ tal y como operaba
en aquellos momentos (Judson, 1974). El cambio mas significativo fue la pérdida del derecho a
prescribir por parte de los médicos, excepto para aquellos que tenian una licencia especial, la
mayoria de los cuales trabajaban en las Unidades de Drogodependencias del Servicio Nacional
de Salud. Con la introduccidon de los programas de metadona en los afos 70, la prescripcion de
heroina se hizo cada vez menos frecuente y practicamente se puede decir que dejo de existir
en Gran Bretafa. Incluso en la clinica de Drogodependencias de Liverpool cuyo programa
estaba dirigido por el doctor John Marks, un defensor prominente y persistente de la
prescripcién del mantenimiento, entre 1985 y 1987, se prescribié heroina a sélo 5 de cada mas
de 1.000 pacientes (Fazey, 1988).

A finales de los afios 70 y principios de los 80, la politica de drogas del gobierno britanico
se orientd hacia el modelo americano de ‘guerra contra las drogas’, que conllevaba un aumento
de los gastos destinados al cumplimiento efectivo de la ley, una legislaciéon y unas sentencias
policiales mas duras y una fuerte campafa antiheroina en los medios de comunicacién. Como
consecuencia de estos cambios el modelo médico se vio desplazado en las disertaciones sobre
las drogas (Strang, 1992).

No obstante, durante los afos 80, la orientacién de la politica cambié otra vez: el
aumento del compromiso por parte de los distintos servicios y profesiones del area de
drogodependencias y la aparicion del sida como un tema de salud serio gradualmente dieron
lugar al desarrollo de facto del principio de la ‘minimizacién de los dafios’. Verdaderamente, el
Consejo Asesor sobre el Abuso de Drogas (1988), declardé que ‘la propagacion del VIH es una
amenaza mayor para la salud publica e individual que el abuso de drogas en si’ (p. 17). De este
modo se desarrollé toda una jerarquia de preocupaciones relativas al abuso de drogas y la
contencion del VIH pas6 a ser una prioridad.

La situacion de Merseyside

La provincia de Merseyside estad situada en el noroeste de Inglaterra y tiene una
poblacion de 1,4 millones de habitantes. Es una region densamente poblada cuya ciudad mas
importante es Liverpool, el cuarto puerto mas grande del Reino Unido. En Liverpool se
encuentran las oficinas centrales de la policia Merseyside, provincia que, de hecho, cuenta con
casi 5.000 policias.

Aunque la politica del gobierno con relacién al abuso de drogas se ha enunciado
ampliamente, en el Reino Unido, el Gobierno central no tiene un papel crucial en las estrategias
de control como ocurre en muchos otros paises. Las fuerzas de policia han tenido siempre un
amplio grado de autonomia para decidir como tratar el problema. La estrategia de actuaciones
sobre los asuntos de drogas y derivados es decidida por el Jefe de Policia de cada regién. En
1986, la policia de Merseyside introdujo una estrategia de actuacion que ha sido denominada
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‘cumplimiento responsable de la demanda’. La estrategia se basa en un control policial riguroso
en el nivel del trafico, mientras que para los usuarios opera una politica completamente
diferente.

La policia de Merseyside, como sus colegas holandeses, reconoce que un cierto grado
de abuso de drogas es inevitable y coopera con las autoridades sanitarias locales en la politica
de reduccion de los dafios lo que permite un cierto grado de flexibilidad en la forma en que se
aplica la ley (Wardlaw, 1992). Las autoridades sanitarias de Merseyside ponen un gran énfasis
en sus programas de intercambio de jeringas llegando a un acuerdo con la policia para que no
se lleve a cabo ninguna actuacion en las proximidades de las clinicas o que no se perseguia la
posesion de instrumentos para el consumo de drogas. Ademas, la policia estuvo de acuerdo en
proporcionar a todas las personas arrestadas o detenidas (no sélo por delitos relacionadas con
las drogas) informacién sobre las clinicas de drogodependencias a las que podia acudir en
busca de asistencia.

Antes de 1986, en la regién de Merseyside los delitos habian ido aumentando. Como
consecuencia de la introducciéon de la politica de reduccion responsable de la demanda, tanto
la demanda callejera de heroina como los delitos relacionados con las drogas empezaron a
disminuir. Es importante resaltar que Merseyside llego a ser la region del Reino Unido con las
cifras mas bajas de VIH y aun lo continua siendo. Actualmente, Merseyside tiene la
concentracion mas alta de usuarios de drogas registrada, su edad media es de mas de 25 afios
y contindan envejeciendo, lo que ilustra claramente el éxito de la politica.

En la actualidad, en otras zonas de Gran Bretafia se han llevado a cabo iniciativas
similares con los mismos resultados positivos. Los policias se sienten mucho mas cémodos en
sus relaciones de trabajo con los servicios socio-sanitarios. En general, la demanda de heroina
ha continuado disminuyendo, aunque, actualmente otras drogas ilegales, especialmente las
anfetaminas, la cocaina y el éxtasis constituyen un problema emergente. La policia de
Merseyside se asesora en varios servicios para preparar una iniciativa dirigida a estas
sustancias en particular.

Comentario

En muchos paises, incluyendo Australia, el debate sobre las estrategias para tratar el
problema del uso de drogas ilegales ha tendido a girar alrededor de la cuestion de reduccion de
la demanda vs. reduccién del suministro. Los programas de cumplimiento efectivo de la ley y
las politicas de drogas habitualmente han sido conceptualizados esencialmente en términos de
su funcién en relacién a la reduccion del suministro y a menudo han estado sometidas a
criticas muy severas por su fracaso en la contencion del abuso de drogas (Wardlaw, 1992). En
general, no se ha reconocido que dicho fracaso es la consecuencia de las expectativas no
realistas por parte de los Gobiernos y las comunidades, en relacién al procedimiento juridico.

Como resultado de esta percepcion de fracaso de las estrategias de reduccion del
suministro, algunos paises han intentado dirigir los esfuerzos de las estrategias juridicas hacia
la reduccion de la demanda. Esto ha supuesto una estrecha colaboracién entre la policia y los
servicios de educacion, prevencion y tratamiento. En Roétterdam y Merseyside, la policia ha
asumido un papel crucial y pionero en la ejecucion de esta nueva direccién politica.

Tanto en el Reino Unido como en los Paises Bajos, las autoridades locales, incluyendo la
policia, tienen un alto grado de autonomia para ofrecer servicios. Esta autonomia no existe en
Australia, por ejemplo, si bien la cumbre nacional contra el abuso de drogas (NCADA),
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financiada con fondos federales, proporciona un cierto nivel de consistencia en el desarrollo de
una politica de drogodependencias entre las ocho jurisdicciones australianas que ha
demostrado tener mucho éxito.

El objetivo de la NCADA es el de ‘minimizar los efectos perjudiciales de las drogas sobre
la sociedad australiana’ mediante una variedad de estrategias educacionales, juridicas y de
tratamiento Esta cumbre esta dirigida por el Consejo Ministerial de Estrategias sobre Drogas,
constituido por ministros de sanidad y de justicia de todas las jurisdicciones australianas. Como
cabia esperar, de vez en cuando aparecen diferencias entre los objetivos sanitarios y los
politicos. La naturaleza emocional y politica del debate sobre las drogas hace que en Australia
exista todavia una gran dificultad para discutir sobre politicas alternativas.

Como ejemplo de la dificultad que existe para conseguir un debate racional sobre
estrategias que difieren significativamente en sus fundamentos estan los problemas que giran
alrededor de la propuesta de llevar a cabo un estudio de viabilidad sobre la provision de
opioides a personas dependientes de la heroina en el Territorio Oficial de Australia (ACT)
(Centro Nacional de Epidemiologia y salud publica, 1991). Los temas relacionados con esta
propuesta estan siendo investigados conjuntamente por el Centro de Epidemiologia y salud
publica de la Universidad Nacional de Australia y el Instituto de Criminologia de Australia (ver el
capitulo 12 de este volumen).

La primera fase de este estudio tiene la finalidad de determinar si un ensayo clinico con
la prescripcion controlada de opioides, en particular heroina, es en principio viable. Después de
un examen detallado de todos estos aspectos, se decidi6é que el ensayo era posible, aunque se
necesitaran resolver muchos problemas.

La propuesta ha sido aprobada por funcionarios de policia expertos en las estrategias de
politica de drogas holandesa y de Merseyside (Lofts, 1992; Visser, 1992), pero todavia es
controvertida en lo que concierne a la policia de Australia. La reaccion ha pasado de un
rechazo abierto por el anterior ministro de policia de New South Gales, el Sr. Pickering, al firme
apoyo del Comisario de policia de Tasmania, el Sr. Johnson (Bammer y Gerrard, 1992).

Una de las conclusiones mas obvias a las que llegamos después de examinar la variedad
de estrategias politicas posibles es la necesidad de politicas relativas a las drogas ilegales —y
de todas las otras areas de politica social-, que sean congruentes con las caracteristicas de la
sociedad para la cual son disenadas.

Las estrategias adoptadas en Rotterdam se producen en el contexto de una sociedad
tradicionalmente tolerante a las diferencias, con bajas expectativas de intervencion juridica en
las actividades ilegales como es el caso de Australia. Por ejemplo, una de las mayores
preocupaciones respecto al estudio de opioides ACT propuesto en Australia esta relacionada
con la consecuente probabilidad de un aumento visible del problema de las drogas, que se
sabe que existe pero que actualmente puede ser ampliamente ignorado por la comunidad en
general. Es irrelevante emitir un juicio sobre la reaccién de la sociedad australiana a la
posibilidad de practicas policiales como las que ahora existen en Rotterdam y Merseyside, sin
embargo, es vital tener en cuenta estas reacciones.

Australia, como los Paises Bajos, ha declarado explicitamente que su objetivo es la
minimizacion de los efectos perjudiciales de las drogas en la sociedad, mas que la erradicacion
de las drogas ilegales (Wardlaw, 1992). Sin embargo, existen problemas con la interpretacion
de esta declaracion por lo que los servicios juridicos y de tratamiento han optado por definir la
minimizacion de los dafios de formas diferentes.
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No obstante, existe la oportunidad de incorporar las experiencias de Rétterdam y
Merseyside en el desarrollo de la politica policial sobre drogas que en estos momentos se lleva
a cabo en Australia. Sus éxitos son evidentes. Queda por adaptar las experiencias al escenario
local.
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CAPITULO 11

LA PROHIBICION COMO FASE NECESARIA POR LA FALTA DE CULTURA SOBRE LAS
DROGAS EXTRANJERAS
ERIK FROMBERG

No existe sociedad humana donde no se consuman sustancias psicoactivas, ello parece
ser una necesidad humana universal (Siegel, 1989; Szasz, 1975). Sean los hombres de las
Islas Fidji que beben kava, los chamanes de Mongolia que toman fly agaric, los yemenitas que
mascan khat o los occidentales que beben alcohol, todas las culturas humanas han encontrado
la manera de alterar su mente mediante el consumo de sustancias psicoactivas. No existen
culturas que nieguen el derecho a la intoxicacion.

Eso no quiere decir que ese derecho pueda ser ejercido bajo cualquier circunstancia; el
uso de una sustancia psicoactiva esta siempre sujeto a ciertas reglas, escritas o no, que
regulan su consumo. Los habitantes de algunas regiones del mundo, como América del Sur,
disponen de forma natural de un gran numero de plantas que contienen sustancias
psicoactivas, mientras otras regiones, como las europeas, disponen, desgraciadamente, de
pocas drogas y por eso, deben recurrir a la fermentacién de uva o de cebada para obtener
alcohol.

Asi pues, cada cultura desarrolla su propia manera de conseguir sus drogas, maneras
que son el resultado de una coevolucion de la sociedad y de la disponibilidad natural de
drogas, de la misma manera que las orquideas y sus polinizadores son el producto de una
coevolucion.

Cuando las sociedades se enfrentan de repente con una nueva droga, carecen de reglas
socioculturales para controlar su uso. El resultado es a menudo un uso incontrolado, que puede
tener un efecto muy destructivo sobre un gran numero de miembros de esta sociedad.

La introduccién del alcohol en las tribus indias de los EE.UU., o entre los Inuits del
Canada y de Groenlandia, la repentina disponibilidad de grandes cantidades de alcohol en
altas concentraciones debida a la aplicacion industrial del proceso de destilacién en el oeste de
Europa o la disponibilidad de heroina en el Sudeste de Asia, son buenos ejemplos de ello.
Aunque la heroina haya aparecido en estos paises solamente después de que el opio haya
sido reprimido (Westmayer, 1976), el control social que regia el uso del opio en esas
sociedades no funciond en el caso de la heroina, de la misma manera que las reglas aplicadas
a la cerveza o al vino no funcionaron, al menos por un tiempo, con el tema alcohol.

A veces, cuando una nueva droga se integra como parte de una cultura, sus reglas
pueden ser asumidas. Por otra parte, cuando solamente es la droga lo que se introduce, sin
reglas ni culturas, puede tener unos efectos muy negativos sobre la sociedad,
independientemente de sus propiedades farmacolégicas.

Socioinmunologia

Existe un viejo dicho holandés “Wat de boer niet kent, lust hij niet” que, traducido
literalmente, dice: “Al granjero no le gusta lo que no conoce”. Ese refran ilustra un temor innato
por las cosas nuevas. Lo nuevo puede ser peligroso y el efecto que produce ese temor tiene un
importante valor de supervivencia —tan importante que esta profundamente arraigado en el
cerebro de todos los vertebrados—. En el mundo en el que vivimos, la representacién de las
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drogas esta profundamente arraigada en lo racional, en el control y en una idea colectivamente
protegida que pretende y actla para conseguir una sociedad sin drogas. Este patron de
comportamiento se puede observar en individuos, instituciones, administraciones y partidos
politicos, que apoyados por los medios de comunicacion, refuerzan este modelo en la
sociedad.

La reorientacion de esta idea hacia un nuevo modelo de pensamiento colectivo es
fundamental. Ese movimiento debe comprender que siempre (siempre y siempre) viviremos en
un mundo con drogas diversas y con diferentes personas que las consumen de diferentes
maneras.

Las sociedades no son simples congregaciones de personas. Son grupos de seres
humanos que comparten valores y normas que influyen a individuos interdependientes. Desde
esta perspectiva una sociedad puede ser considerada como un organismo que posee sus
propias reglas.

Las sociedades rechazan las cosas que son contrarias a sus normas establecidas.
Cuando los individuos se comportan o actian de manera diferente a las normas sociales
dominantes, y esperadas, se generan temores, movimientos en contra o diferentes rechazos.
Ello es debido a que un comportamiento alternativo afecta a la base, normas y valores que
mantiene a los individuos unidos en nuestra sociedad con valores que la cohesionan. Las
sociedades se defienden de los comportamientos no convencionales, que consideran como
desviados o no aceptables situandolos en el ambito de lo antisocial o patologico. De esta
forma, los comportamientos no convencionales provocan lo que podriamos llamar una reaccion
socio inmunoldgica.

Una de las normas que parecen gobernarnos en nuestro Occidente, una sociedad
predominantemente cristiana, es que la felicidad quimica es algo que se debe evitar a cualquier
precio, salvo que se consiga a través de la droga que ha sido utilizada en Europa desde
tiempos inmemoriales: el alcohol. Otras drogas, tales como el café y el tabaco, han sido, sin
duda, integradas en nuestra cultura, pero solamente después de un periodo de desaprobacion
social, incluso de prohibicién (Van de Wijngaart, 1991). De este modo, el uso de sustancias
psicoactivas diferentes de las que “pertenecen” a una cultura puede ser considerado como un
mensaje de agresion que provoca reacciones de defensa similares al comportamiento del
sistema inmunolédgico.

La prohibicién vista como una alergia

El primer paso de la defensa de una sociedad contra cualquier nuevo agente, en este
caso las drogas, es la desaprobacion social, lo cual seria equivalente a una defensa
inmunolégica normal. En otras palabras, cuando la ley formal esté considerada como la ultima
expresion de los valores sociales mas prohibicionista sera la reaccién social. Cuanto mas
legalista es una sociedad, mas tiende hacia la prohibicion. La reaccion de desaprobacion social
de una sociedad del uso de drogas es similar (isomorfica) a la reaccién corporal de alergia.

Como lo describimos anteriormente, la reaccion a las drogas, definidas como sustancias
psicoactivas extrafas, comienza siendo una desaprobacion y una prohibicion social “normal”, la
reaccién inmunoldgica “normal” frente a un invasor extrafio. En esta situacion, la prohibicién
debe ser valorada por su efectividad para proteger a la sociedad contra el invasor extrafio.
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En cualquier caso, el agente extrafio debe ser atacado, incluso si eso se revela ineficaz.
Los consumidores son considerados como criminales porque el agente debe ser vencido. La
eficacia de la prohibicion, no por sus resultados, sino por la dinamica que genera.

Las drogas que atacamos son inocuas en comparacion a las que, tales como el alcohol y
el tabaco, aceptamos.

Cualquier fisico puede explicar facilmente que el alcohol es mucho mas téxico que, por
ejemplo, la heroina, pero eso no impide a muchos fisicos de ser comparativamente grandes
bebedores y de emprender la guerra contra la heroina. Demuestran la reaccion exagerada que
es tipica de una alergia. Esta reaccion defensiva de la sociedad provoca reacciones
secundarias, tales como desviaciones secundarias y otros sintomas inflamatorios.

La guerra contra las drogas: una enfermedad autoinmune

Ahora, las dolencias autoinmunes, segun el saber médico actual, empiezan por atacar un
invasor externo que se ha conectado de alguna manera a las proteinas propias de un individuo,
que solamente entonces son atacadas como una consecuencia de esa conexién. En nuestro
caso, el invasor extrafio “droga” llega de alguna manera a estar conectado a unos imperativos
sociales propios y la interdiccion, prohibicién, empieza a atacar a la sociedad misma; la “guerra
a las drogas” es una enfermad autoinmune.

¢, De qué manera el rechazo social del consumo de drogas ha llegado a estar ligado a los
valores centrales de nuestra sociedad para producir tal dolencia autoinmune? Esta conexion
nacida de otros objetivos es utilizada para la identificacién de las drogas en tanto que
combinacién “diabdlica”, no para ser comparadas con el compuesto psicoactivo al que la
sociedad esta acostumbrada. En la actualidad, las drogas pagan el pato por todo lo que va mal
en nuestra sociedad. El suefio americano nunca ha sido cumplido, ni siquiera cuando el
comunismo dejé de ser una amenaza, entonces las drogas deben ser la causa y la retérica de
la guerra continda. Para un menor alcance el ideal social democratico no ha hecho que la
sociedad de la Europa del oeste crea en ello, las drogas deben ser la causa. En ese sentido, el
lazo esta creado entre el invasor extrafio y nuestra propia sociedad para producir la dolencia
autoinmune. Eso convierte una alergia en una dolencia autoinmune.

Los sintomas de esa dolencia pueden ser observados en la corrupcion de otros valores
centrales de nuestra sociedad, como en la conducta de nuestro sistema de leyes por
operaciones de encubrimiento, la criminalizacion de nuestros hijos, la corrupcion financiera
creada por el mercado negro, etc.

En todo caso, las alergias no deben llegar a ser fatales y Europa, que no ha entrado aun
completamente en la guerra de las drogas, no presenta aun los sintomas de una dolencia
autoinmune del todo madura. Podriamos decir que esta en fase de alergia. Ahora, las alergias
desaparecen con el tiempo, como si el cuerpo aprendiera que los agentes causantes de la
alergia no son tan amenazadores como se suponen. El cuerpo se adapta a la presencia del
agente. El tratamiento antialérgico puede estimular ese proceso y es ahi donde nuestra
capacidad racional puede y debe desempefar un papel importante. Europa tiene aun la
posibilidad de adaptar nuestra reaccion autoinmune a proporciones razonables, y reducir la
inflamacién, paso a paso, sin desorganizar el sistema de nuestra sociedad. Consideremos el
proceso desde la alergia hacia la adaptacion.
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Tratamiento: de la prohibicion a la enculturacion

Una nueva droga penetra en una sociedad siendo utilizada por un pequefio numero de
personas que inmediatamente formaran un subgrupo o subcultura. Digamos que eso es la cuna
de la infeccién. Luego, la reaccion inmunolégica empieza: la prohibicion. El resultado sera, por
un lado, la marginalizacion y criminalizacion de ese subgrupo y, por otro, la proteccion de la
mayoria. Tal y como hemos podido ver, cuando la prohibicion es un fin en si mismo, el
resultado es la alergia y la dolencia autoinmune.

Sin embargo, la prohibicion puede también ser considerada como un medio. En ese
caso, podemos tratar esta fantasia. Para conseguirlo, primero tenemos que darnos cuenta de
que la prohibiciéon nunca ha tenido éxito, por lo tanto no puede ser un fin. Segundo, siendo
conscientes de los lados positivos y negativos de la prohibicion concebida como un medio,
empezaremos con la reduccion de dafios para el grupo de consumidores. Reducimos la
inflamacion. La percepcion de que la prohibicion no puede tener éxito nos hace comprender
que tenemos que adaptarnos a la situacion de que las drogas existen y seguirdn siendo
consumidas y que buscar maneras de regulacion es la meta de nuestra politica. La droga debe
ser incluida en el contexto cultural al que llega; la cultura puede encontrar maneras de regular
su consumo de manera que se genere el minimo dafio posible.

En la actualidad, el unico grupo que puede proyectar vias para manejar la droga es el
grupo de consumidores en si mismo. Los consumidores son miembros de una cultura
dominante por un lado, pero estan mas o menos condenados al ostracismo por la mayoria no
consumidora. Por lo tanto, el gobierno les debe proteger. Este proceso esta poderosamente
obstaculizado por el hecho de que el grupo de consumidores no es, a menudo, una verdadera
élite y desde el punto de vista de la sociedad en conjunto no podria nunca ser un ejemplo para
otros individuos.

Sin embargo, el grupo de consumidores es el nucleo que tiene que desarrollar modelos
de regulacion y normas socioculturales que permitan un consumo regular. Sin embargo, esas
normas, seran definidas muy subculturalmente, debido, principalmente, a la marginalizacién del
grupo de consumidores. Pero como la prohibiciéon disminuye lentamente, la marginalizacion se
reduce y las normas sobre la regulaciéon del consumo iran emergiendo, cada vez mas, desde
los valores culturales de la corriente principal de la sociedad y, cada vez menos, desde los
valores subculturales. La politica holandesa sobre el cannabis puede demostrar este proceso.

La experiencia holandesa con el cannabis

El consumo de cannabis no es nada nuevo en los Paises Bajos ni, en general, en las
sociedades occidentales. En el siglo diecinueve, muchas patentes de medicinas europeas y
americanas contenian cannabis, en su mayoria en su versiéon de extracto alcohdlico, la tintura
de cannabis. Aunque su consumo estaba clasificado como medicina, esas pociones eran de
libre venta; no habia control legal. Aquello no era anormal: los farmacéuticos en el mundo
occidental producian muchas pociones conteniendo drogas psicoactivas, el contenido de
cocaina en el Vin mariani es sélo un famoso ejemplo entre muchos otros. El uso de esas
pociones disminuyd en la medida en que se impusieron medidas de control estricto sobre las
medicinas, no para reducir su consumo, sino mas bien como proteccion para las profesiones
médicas y farmaceéuticas. Eso hizo desaparecer mas o menos el uso del cannabis.
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El cannabis reaparecio en publico en los Paises Bajos al final de los afios 50, a través de
los actos del poeta holandés, Simon Vinkenoog que se hizo muy familiar en los clubes de jazz
parisinos. Su consumo era, al principio, reservado a los circulos de la élite mas alta o entre los
jovenes artistas y estudiantes de Amsterdam y no atraia mucho la atencién. Al principio -y
probablemente como resultado de sus experiencias con el uso del opio entre los chinos en
Amsterdam y Rétterdam donde estaba permitido-, la policia holandesa no reacciond.

Esto fue posible porque el sistema de leyes holandés es oportunista; el fiscal no esta
obligado a procesar como en los sistemas de leyes legalistas. Solamente procesa si encuentra
motivos para hacerlo. El holandés recurre al cédigo penal no como un fin sino como un modo
de control social. Como el que se fumase opio dentro de la comunidad china no planteaba
problemas, el fiscal y la policia no tenian motivos para interponerse, aunque el consumo
hubiese tenido que ser ilegal.

Cuando el fumar marihuana se volvi6 mas corriente, a principios de los 60, llamé la
atencion de la profesion médica, y un pequefio grupo de médicos conservadores empezo una
intensa cruzada. Eso fue recogido rapidamente por el fiscal y especialmente por parte de
algunos periddicos, tales como el Telegraaf, que tomaron parte en la cruzada. Eso implicé que
Vinkenoog fuera sentenciado a nueve meses de carcel por estar en posesion de dos gramos y
medio de marihuana. Esto puede ser considerado como normal en paises tales como los
EE.UU. y el Reino Unido, pero casi al principio de los afios 60, esta sentencia fue considerada
como draconiana por muchos holandeses, e incluso por muchos jueces que fueron
confrontados con acusaciones contra los amigos de sus hijos y que se dieron cuenta
rapidamente de que los castigos que proponian infligian mas dafios que el uso de la droga en
Si.

De esta forma, a mediados de los afios 60, se establecié un debate publico sobre el
consumo de drogas, en particular sobre el consumo del cannabis, que sin embargo no se
inclind en ningun sentido durante varios afios. Mientras tanto, el nimero de consumidores de
cannabis aumentd. Fumar cannabis llegd a ser nacional e internacionalmente un pasaporte que
demostraba que uno pertenecia a un grupo de personas que querian cambiar el mundo: los
hipies. Fumar “costo”™ llegé a ser sinénimo de revuelta. Las normas que regulan el consumo
del cannabis derivaron de esa subcultura y no tienen nada que ver con la corriente principal de
la sociedad.

El empate entre los “halcones” y las “palomas” de la droga se rompié cuando, en los afios
70, un distribuidor de hashish de Rétterdam fue arrestado en posesion de doscientos kilos y fue
subsecuentemente puesto en libertad. Las pruebas del fiscal, el director del Laboratorio
Forense nacional, no pudieron probar que el hashish decomisado respondia a la descripcion
del hashish dada por nuestra Ley sobre narcéticos que databa del afio 1928. Eso no fue
solamente verdad para el hashish decomisado sino también para todo tipo de hashish,
entonces tanto los “halcones” como las "palomas" empezaron a presionar por un cambio de
legislacion.

Para resolver el problema, el gobierno reunié a un comité consultivo llamado el Baan
Committee, que presentd un informe en 1972 (Baan, 1972) recomendando la despenalizacién
de la posesion de drogas para uso personal. Al mismo tiempo se crearon comités similares en
Canada (el Comité Le Dain) y en los EE.UU. (el Comité Shafer) que llegaron a las mismas
conclusiones. Sin embargo, mientras que en esos paises los informes quedaron en el olvido y

'“N. del T.: el término en el original inglés "pot" ha sido sustituido por "costo" para adecuarlo al argot en castellano
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fueron negados por sus gobiernos, el Consejo Ministerial Holandés discutié el Informe Baan y
votd por mayoria la completa legalizacién del cannabis (I. Vorrinck, en aquel momento, ministro
de salud publica, en una comunicacion personal). Pero debido a una dura presién por parte del
Ministerio de Asuntos Exteriores y de Economia esta decision no llegd a convertirse en
realidad. Su argumento en contra de la legalizacién completa era que los Paises Bajos ya
tenian en esos momentos posicion aislada respecto al conflicto entre Israel y Arabia (era al
principio de la primera crisis del petréleo) y no podia aguantar una postura aislada en otros
asuntos.

Como solucién de compromiso, decidieron que el cannabis debia ser definido como una
droga cuyo consumo era considerado como de riesgo aceptable (drogas blandas) en oposicion
a todas las otras drogas cuyo consumo era considerado en aquel tiempo de riesgo inaceptable
(drogas duras). Segun la nueva ley sobre narcéticos, la pena maxima por el trafico/ comercio
de hashish era significantemente mas baja que para las drogas duras. Ademas, la posesién de
cannabis para el consumo propio se convirtié en delito menor. La cantidad considerada como
para consumo propio fue situada, no por ley sino por directiva del Procurador General, en 30
gramos. Esto se convirtio en ley en 1976 pero la propuesta gubernamental de la ley que se hizo
en 1973 habia llegado al final de la primera fase de la politica holandesa: la fase de conseguir
la penalizacién mediante la prohibicion. Hasta donde sabemos, desde 1976 nadie ha sido
perseguido por simple posesion de cannabis para consumo propio.

El consumo del cannabis era reconocido como algo diferente del consumo de drogas
duras por la opinién publica holandesa en general. Era y todavia es socialmente rechazado por
gran parte de la poblacion, pero se habia evitado una reaccién alérgica continuada. Ahora,
podia empezarse la fase de desensibilizacion.

El siguiente paso fue que en algunos centros juveniles donde el consumo de drogas tenia
lugar —las llamadas “casas de traficantes”- se organizaron para luchar contra el mercado de
adulteracién y la venta de drogas duras tales como la heroina que habia sido introducida en
Europa en 1972 (por cortesia de la implicacion de la CIA en el “Triangulo de Oro”). Asi, un
traficante de cannabis que gozara de credibilidad entre el personal de estos centros podia
vender hashish sin interferencias de la policia. Seguramente, hubo persecuciones al principio
de dicha practica pero termind en una aceptacién general del sistema. En ese sentido, la venta
al por menor del hashish y de marihuana, en todo caso ilegal, acabd siendo tolerado, aunque
solamente dentro de algunos establecimientos como el Melweg Paradiso y muchos otros
centros juveniles donde el comercio se hacia bajo control directivo.

Eso defini6 mas adelante la segunda fase en la cual el consumo llegé a ser regulado y la
venta privada al por menor acab6 siendo mas o menos aceptada. En ese sentido, el consumo
era aceptado dentro de unos limites en dichos centros juveniles. Como resultado las normas
subculturales disminuyeron y las normas de la corriente general aumentaron. La politica
general perdié interés en el asunto porque el consumo desaparecioé de la vista. No habia mas
traficantes negros en la Plaza de Dam siseando “costo, costo"""; la venta al por menor estaba
limpiamente organizada en los centros juveniles fuera de la vista.

La tercera fase, de cara al publico, empez6 cuando en Amsterdam se abri6 el Mellow
Yellow, el primer coffeeshop. Entonces, la venta al por menor aparecié abiertamente. Ninguna
cuota de admisién es necesaria para entrar en un centro juvenil; basta con empujar la puerta,

" N. del T.: La expresion del original en inglés "Hash, hash” ha sido sustituida por "costo, costo" para adaptarla al argot
en castellano
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escoger la calidad de cannabis que se desea, comprar una cantidad (generalmente, cualquiera
por 10 o 25 DFI) y salir. Incluso no es necesario beber café aunque la mayoria de los
coffeeshops tienen sus asiduos para quienes la tienda es un lugar social, como cualquier
establecimiento publico decente.

Después de algunas dudas, esa practica también fue tolerada. Bajo una directiva central
del Procurador General, que es conocida como la AHQY, la venta al por menor directa al
publico de cannabis fue declarada como tolerable. Los limites de tolerancia estaban definidos
por la AHOY que estipulaba: nada de publicidad, nada de drogas duras, nada de Overlast
(término holandés para definir la trabas al publico en general) y no menores (definido como
menores de 16 afios, la misma edad requerida para la compra de alcohol). Desde entonces, el
numero de coffeeshops ha ido creciendo constantemente para llegar a una estimacion actual
de 1500, cerca de una quinta parte de ellos en Amsterdam (Kuipers, 1991a).

El futuro

Actualmente existen tres factores que marcaran el final de esta fase: (1) la necesidad
creciente por parte del gobierno local de regular los coffeeshops; (2) la percepcién por parte de
algunos de que los traficantes al por mayor que operan internacionalmente estan
comprometidos en otras actividades a parte del simple comercio del cannabis; y (3) la
unificacion Europea, encarnada en el tratado de Schengen.

Aunque el numero de consumidores holandeses de cannabis no haya variado de manera
significativa durante los ultimos 15 afos (la incidencia de "haber consumido alguna vez en la
vida" es de aproximadamente el 10% de la poblacién en su conjunto) (Kuipers, 1991b), el
comercio ha cambiado, primero por un aumento del numero de extranjeros que vienen a
comprar cannabis en los Paises Bajos, y luego por un aumento del cannabis exportado hacia
otros paises. Esto ultimo no es, en principio, debido a la politica diferente de nuestro pais, sino
que es meramente la consecuencia del hecho que los Paises Bajos (el puerto de Rotterdam es
el mas grande del mundo) es, en Europa, el punto de partida mas importante para todo tipo de
bienes, sean legales o ilegales.

Otro progreso mas reciente es el aumento continuo de produccion de cannabis de alta
calidad en el pais, que en la actualidad es estimado por algunos como el quinto o sexto
cannabis de mayor eficacia. Convendria sefialar sin embargo que, hasta ahora, esa produccion
local es escasamente exportada. Como producto de exportacion sigue prevaleciendo la
marihuana de los paises productores tradicionales. Asi, el comercio del cannabis se ha
convertido en una importante, aunque ilegal, actividad comercial que de ninguna manera puede
ser controlada, como lo son otros comercios, en términos de control de calidad, precio y
tasacion.

Numerosos coffeshops se han visto implicados en la exportacion de cantidades del orden
del kilo, mientras otros, en particular en las regiones cercanas a las fronteras, atraen
numerosos clientes de los paises vecinos de Europa que compran cantidades del orden de 10
gramos. Este mercado esta considerado como negativo por parte de la poblacion local y por
parte de los gobiernos municipales que se sienten incapaces de controlar la situacion aunque
sea solamente en el terreno técnico: la directiva de la AHOY resulta ser muy dificil de aplicar
por lo que los gobiernos locales sienten la necesidad de volver a controlar los coffeeshops, lo
que solo se puede realizar gracias a algun tipo de legalizacion formal. Eso esta reforzado por la
opinién de casi todos los mandos de la policia holandesa implicados en narcéticos para
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quienes ha sido un error histérico poner el cannabis bajo las leyes sobre narcéticos y que una
legislacion mas o menos en acuerdo con las que existen sobre el alcohol seria mucho mas
efectiva (Fromberg, 1993).

El Instituto Holandés para el Alcohol y las Drogas (NIAD) prepard recientemente una
propuesta de ley para tal efecto basada en el entendimiento de que la produccion local y la
venta de cannabis bajo control del Estado podrian ser una salida a los problemas antes
mencionados. En ese sentido, se podria reducir, por un lado, el dafio sufrido por los
consumidores individuales y, por otro lado, aquel sufrido por la sociedad en su conjunto con
seguir luchando contra el crimen internacional (si éste se produce realmente en esta area).
Recientemente, un funcionario de alto nivel responsable de nuestra politica sobre drogas y
alcohol hablé publicamente a favor de la legalizacion de la produccién de cannabis en los
Paises Bajos. Las presiones desde otros paises para adherirlo a sus politicas, incluidos en la
Convencion Unica, tendran probablemente un efecto adverso, reforzando la determinacion
holandesa de no entrar en la “Guerra a las Drogas” a la manera americana. La experiencia ha
demostrado que existen caminos mas eficaces para manejar esos problemas. Después de 30
afios de una prohibicién formal que se ha debilitado gradualmente, la legalizaciéon del cannabis
es posible sin arriesgarse a provocar un aumento significativo del consumo ni otras reacciones
sociales negativas. Eso es debido a la desensibilizacién gradual de nuestra sociedad hacia el
agente del cannabis
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CAPITULO 12

UNA EXPERIENCIA CON HEROINA EN AUSTRALIA: VISTA GENERAL SOBRE LA FASE
DE INVESTIGACION
GABRIELLE BAMMER, BOB DOUGLAS, MICHAEL MOORE y DUNCAN CHAPPELL

Introduccién

En 1991, el Centro Nacional de Epidemiologia y de salud publica (NCEPH), en
colaboracion con el Instituto Australiano de Criminologia (AIC), dirigieron la primera fase de
investigacion sobre la viabilidad de un ensayo clinico para suministrar controladamente
opiaceos, incluida la heroina, a usuarios dependientes. La investigacion fue emprendida a
instancias del Select Committee sobre VIH, Drogas llegales y Prostitucién, creado por la
Asamblea Legislativa del Australian Capital Territory (ACT). Se decidié que, en principio, la
propuesta era factible y se recomendé que la investigacion desembocara en una segunda fase,
una investigacién sobre la posibilidad logistica. La investigacién para la Fase 2 empez6 en
1992. La investigacion desarrollada en la Fase 1 y la propuesta para la Fase 2 se esbozan
aqui, junto con los antecedentes politicos de esas consideraciones y un breve andlisis del
conocimiento actual sobre el uso de drogas en el ACT.

Contexto politico

En los ultimos 20 afos, se han presentado una serie de informes sobre las drogas y las
dependencias, elaborados por diversos comités patrocinados por el gobierno australiano, por la
Royal Commissions y a partir de encuestas poblacionales. En esencia, el informe reveld una
amplia unanimidad sobre la naturaleza del problema y los modos de tratarlo, con
recomendaciones centradas en la educacion, el tratamiento y el cumplimiento efectivo de la ley.
Desde 1977, los informes han insistido mas sobre la minimizacién de dafios que sobre la
eliminacion del consumo de drogas. Sélo algunos de ellos consideraban el mantenimiento con
heroina para casos de dependencia pero sélo uno de ellos pidid la realizacion de una
investigacion con ensayo clinico (Comité de Investigacion dentro de la Prevencion Legal de
Heroina, 1981). Sin embargo, se debe recordar que el contexto en el cual la mayoria de esas
deliberaciones se desarrollaron era bastante diferente del que existe ahora, en particular
porque el VIH/sida no fue considerado un problema hasta mas recientes informes. Cada
informe lamentaba la falta de informaciéon empirica sobre la cual basar las decisiones y pedia
debates publicos inteligentes y mas investigaciones (Hartland, 1991; Harland et al., 1992).

En 1989, el gobierno del ACT nombré un comité de investigacion para investigar e
informar acerca del VIH, las drogas ilegales y la prostitucién dentro del territorio australiano,
poniendo en particular el acento sobre:

(a) La eficacia de los controles legales y sociales actuales para permitir acciones que
prevengan la transmision del VIH; (b) la eficacia de los controles legales actuales sobre la
prostitucién y la drogadiccion; (c) propuestas sociales, médicas o legales alternativas que
ayudarian a reducir la transmision del VIH; y (d) otras tantas cuestiones con relacién a las
consecuencias del VIH en el ACT que el Comité pudiera considerar oportuno someter a la
atencion de la Asamblea.
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(Legislative Assembly for the Australian Capital Territory, Select Committee on HIV,
lllegal Drugs & Prostitution, 1991, p.iii)

Era un comité tripartito, con representacion de los dos principales partidos politicos (el
Partido Laborista Australiano y el Partido Liberal de Australia) y presidido por un miembro
independiente, el Sr. Michael Moore.

A raiz de la asistencia del presidente de este comité a la | Conferencia Internacional
sobre Reduccién de Darfios desarrollada en Liverpool en abril de 1990 se consiguié que el
comité fuera particularmente influido en sus deliberaciones por la informaciéon aportada por
profesionales y administrativos del area de Merseyside, en el Reino Unido, para quienes la
prescripcion de heroina a personas registradas como adictas a esta droga tenia efectos
beneficiosos sobre la reduccién de la delincuencia y la mejora de la calidad de vida. El comité
también encontré partidarios de un ensayo clinico “para evaluar el impacto del giro politico
hacia el suministro controlado de heroina a gente aun dependiente de esta droga”, entre los
profesionales australianos, (Asamblea Legislativa para el ACT, Comité Selecto sobre el VIH,
Drogas llegales y Prostitucion, 1992, p2).

Esos profesionales estaban particularmente preocupados por encontrar caminos mas
eficaces para reducir el dafio asociado al consumo de drogas inyectadas y especialmente para
prevenir una epidemia por infeccion de VIH entre los usuarios de drogas inyectadas UDVP en
Australia. Aseguraban que para los UDVP en tratamiento, el riesgo de infeccion disminuia de
forma evidente por el abastecimiento legal de la sustancia deseada, hasta ahora imposible de
conseguir y que éste podria atraer nuevas individuos de UDVP a entrar en tratamiento. Uno de
estos profesionales, Alex Wodack, habia propuesto anteriormente, sin éxito ninguno, que se
hiciera una estimacion de los costes/ beneficios de suministrar metadona inyectada.

La Fase 1 sobre la viabilidad de la investigacion descrita mas adelante se realizé a
peticion del comité y el Volumen 1 del informe resultante se incluyé integramente en el
Segundo Informe Provisional de este comité. Este Informe Provisional recomendaba que el
“gobierno aprobara la viabilidad de un estudio sobre logistica para llevar a cabo un ensayo
dirigido al suministro controlado de opiaceos, incluyendo heroina, ” (p. 7). El Segundo Informe
Provisional fue presentado a la Asamblea Legislativa del ACT el 15 de Agosto de 1991.
Desafortunadamente se suspendio el debate sobre el informe y éste acabd no siendo recogido
en la historia de esta Asamblea.

En Febrero de 1992 tuvieron lugar las elecciones en la Asamblea Legislativa del ACT. En
su declaracion politica del 19 de enero “Para proteger la Comunidad de Canberra”, el Partido
Laborista (quien gan6é 8 de los 17 escafios) afiadia a la lista de sus objetivos para los
siguientes tres afios “rechazar la iniciativa unilateral de usar Canberra para experiencias de
suministro gratuito de heroina “ (nuestra insistencia). No hubo referencia a la propuesta de
ensayo en el informe del Partido Politico Liberal (quien gané 6 escafios). ElI Grupo
Independiente de Michael Moore (quien gand 2 escafos) incluyé en su declaracion politica su
“apoyo a la propuesta de ensayo con opiaceos en el ACT” y que el Gobierno deberia “aplicar la
siguiente fase del estudio sobre la heroina”.
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El uso de drogas ilegales en el ACT

El ACT es un territorio sin litoral, rodeado por el Estado de New South Wales (NSW) y
alberga la capital nacional, Canberra. En 1989, el ACT alcanz6 la autonomia; previamente
habia estado gobernado por la Commonwealth. Canberra tiene une poblacion de alrededor
285.000 personas. En sus inmediaciones se encuentra la ciudad del NSW de Queanbeyan con
una poblacién de unas 25.000 personas. En algunos aspectos, Queanbeyan actua como
suburbio de Canberra, pero en otros es una parte integral del NSW.

En la Fase 1 de la investigacion, se estim6 que la poblacién de consumidores
dependientes de heroina en Canberra alcanzaba unas 1.000 personas y hasta tres veces mas
de consumidores no dependientes. Las anfetaminas también eran muy usadas por un gran
numero de consumidores de drogas ilegales y esta poblacion se confundia, hasta cierto punto,
con la de los usuarios de heroina. EI consumo de cocaina es mucho menos comun. El
cannabis es utilizado casi por todos los que consumen otras drogas ilegales. La heroina es casi
siempre inyectada y ésta es también la via mas comun de administracion de la anfetaminas. La
cantidad mas pequena de heroina cuya venta puede ser castigada en el ACT es de 50 délares
australianos lo que es suficiente para dar un “toque” a un usuario sin experiencia o0 a uno que
no es dependiente. Un consumidor mas experimentado o dependiente necesita dos veces esa
cantidad para conseguir el efecto deseado (Stevens, Dance & Bammer, 1991; McDonald et al.,
1993).

Una serie de agencias, tanto gubernamentales como no-gubernamentales, aportaron
tratamientos o apoyos a los consumidores de drogas ilegales. Esto incluye un programa de
intercambio de agujas y jeringas, una serie de grupos de auto ayuda, de centros de
desintoxicacion, de programas de metadona oral, una comunidad terapéutica, casas de
acogida y reinsercion, y servicios de asesoramiento e informacién. El programa de metadona
oral, que abastece a 100 usuarios (85 en mantenimiento y 15 en régimen de abstinencia), exige
la recogida diaria en el servicio de drogas y alcohol del hospital. El periodo de espera para
entrar en un programa de mantenimiento de metadona es de alrededor de 2 meses (Stevens,
Dance & Bammer, 1991). Los planes para extender el programa de metadona (que incluyen
poder recogerla en las farmacias) estan actualmente en estudio.

La incidencia del VIH asociado al uso de drogas inyectadas en el ACT es baja, aunque
puede que los resultados sean subestimados. Las mejores estimaciones sugieren que puede
haber unos 20 consumidores de drogas inyectadas que tengan el VIH positivo en el ACT
(Stevens, Dance & Bammer, 1992; McDonald, et al.,1993).

Fase 1 de lainvestigacion

En Abril de 1991, antes de que el NCEPH acordase realizar la investigacién sobre
viabilidad, se invitd6 a los principales profesionales del tratamiento de las drogas y a
investigadores en politicas de drogas a un grupo de discusién sobre los potenciales beneficios
de la propuesta. Hubo un firme apoyo a la necesidad de tales investigaciones y se desarrolld
una estrategia de cuatro fases para realizar la investigacion. Cada fase fue vista como una
actividad integral que podia o no recomendar continuar con la siguiente fase. El centro de
interés de la primera fase eran los puntos tedricos generales, la Fase 2 servia para considerar
la viabilidad logistica, la Fase 3 debia servir de pequefio estudio piloto y la Fase 4 debia ser la
experiencia practica en si.
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La Fase 1 de investigacion se desarroll6 entre mayo y julio de 1991 y estaba a cargo de
un equipo que comprendia, por periodos de tiempo mas o menos largos, 21 personas.
Concluyd con dos volimenes; uno titulado “Informe y Recomendaciones” (Bammer, 1991;
Bammer & Douglas, 1991; Douglas, 1991) y otro volumen sobre aspectos de fondo. Este ultimo
abarcaba: una vision global sobre las drogas ilegales en Canberra (Stevens, Dance & Bammer,
1991); un repaso de los argumentos en pro y en contra del cambio hacia el suministro de
opiaceos (Rainforth, 1991); el contexto politico de un debate australiano sobre las politicas de
drogas (Hartland, 1991); grupos de interés y controversias sociales (Martin, 1991);
conclusiones legales (Norberry, 1991); opciones posibles para un ensayo (Bammer, Rainforth &
Sibthorpe, 1991); problemas éticos (Ostini & Bammer, 1991); actitudes para el ensayo
(Crawford & Bammer, 1991); evaluacion a través de un ensayo controlado aleatorio (Bammer,
Douglas & Dance, 1991); y vias de consumo de drogas (Stevens, 1991). Toda esta valiosa
informacién fue aportada por un Grupo de Referencia de unas 60 personalidades de ese
campo. Un pequefio Comité Consultivo supervisé el conjunto del proceso y aportd una guia
experta a todo el proceso. En todo caso, la responsabilidad del informe y sus recomendaciones
recayeron sobre el Dr. Bammer y el Profesor Douglas.

La Fase 1 de la investigacion tenia dos objetivos esenciales. El primero era determinar si,
en un principio, el ensayo de suministro de opiaceos de manera controlada, en particular de
heroina, era viable. Si lo era, el objetivo siguiente era desarrollar una propuesta para
estructurar dicho ensayo.

Las investigaciones comenzaron con un enfoque amplio que permitié todo un conjunto de
posibilidades para el ensayo centrandose esencialmente en dos direcciones. En la primera se
examinaron los beneficios y costes potenciales de cambiar el suministro controlado de
opiaceos. En la segunda se examinaron los limites y las necesidades que podrian determinar si
se debia realizar, o no, un ensayo y, en caso afirmativo, que forma deberia darsele.

Se examinaron los beneficios y costes potenciales trabajando sobre la voluminosa
literatura que se ha escrito sobre el tema y los tdpicos asociados (Rainford, 1991). Los
comentaristas han sugerido una serie de beneficios potenciales y un insignificante nimero de
costes (Cuadro 12.1). Sin embargo, se deben tomar algunas precauciones importantes. En
primer lugar, la mayoria de lo que esta recogido en las dos columnas del Cuadro 12.1 se basa
en lo que se podria llamar “sillén teorizante” y genera cierta controversia. En segundo lugar, los
que desafian el status quo han sido mucho mas prolijos en sus comentarios que los que lo
defienden y han formulado argumentos mas solidos. Esto podria ser tanto porque de hecho sus
argumentos son mas sélidos, como por que los que sostienen el status quo no se sienten lo
suficientemente desafiados como para defenderlo con mas fuerza.

También existe alguna evidencia empirica que arroja luz sobre estos puntos, en particular
la investigacion de Hartnoll et al. (1989) en la region de Mersey demuestra la viabilidad de la
prescripcion controlada de substancias y el ejemplo de los Paises Bajos con sus politicas de
“normalizacion” del consumo de drogas “blandas” (Bammer, Rainforth & Sibthorpe, 1991;
Rainford, 1991).
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Cuadro 12.1 Ventajas e inconvenientes potenciales de un ensayo sobre el suministro
controlado de opiaceos.

Ventajas potenciales Inconvenientes potenciales
U Extensién del VIH Mensaje equivocado, sobre todo,
a los nifios
U Delincuencia Tt Accidentes de trafico y laborales
U Trafico

U Falta de incentivos para la abstinencia
U Corrupcion 7 Numero de consumidores
U Uso
Mejoria de la salud y del bienestar
Mejoria del estilo de vida
Alivio de la sobrecarga de

los tribunales y las carceles

U Costes del control policial

Examinar los inconvenientes de un ensayo clinico incluye considerar los problemas
legales, éticos y actitudinales.

Respecto a las implicaciones legales, existen tres aspectos importantes (Norberry, 1991).
Uno de ellos son las obligaciones del tratado internacional de Australia. No hay obstaculos para
el desarrollo del ensayo pero plantea serios inconvenientes sobre cémo debe ser estructurado.
Australia no infringiria las obligaciones de su fratado internacional si el ensayo fuera
desarrollado con fines médicos o cientificos. Un segundo aspecto es que la Commonwealth
controla la importacién y la manufacturacién de productos narcéticos y tiene amplia potestad
con relacion a los bienes terapéuticos. Seria necesario que se concediesen un numero de
licencias y permisos y la Commonwealth deberia notificar la estimacion sobre la importaciéon de
heroina a la Junta Internacional de Control de Narcéticos. Otra vez, esa necesidad no debe ser
un obstaculo significativo. Tercero, deberia haber cambios legislativos en el ACT vy
probablemente en otros estados de Australia. En resumen, se deberian hacer toda una serie de
cambios legales o de caracter legal para que el estudio pueda ser llevado a cabo, pero esos
cambios son factibles si hay un deseo politico.

Existen muchas consideraciones éticas que afectan a la forma del ensayo, pero
repetimos que no hay obstaculos significativos (Ostina & Bammer, 1991; Ostini et al., 1993).
Los controles éticos deben tener continuidad tanto en la Fase 2 como en las sucesivas.

La investigacion de la Fase 1 incluia encuestas para cuatro grupos clave (Crawford &
Bammer, 1991) y el hecho de que tres de estos cuatro grupos mostraran un amplio apoyo
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hacia la nocién de ensayo fue imprescindible para alcanzar la conclusién de que el estudio era,
en un principio, factible. Las preguntas planteadas fueron:

Algunas personas piensan que son tantos los problemas causados por el consumo de
drogas ilegales que algo nuevo tiene que ser urgentemente experimentado. Dirian que el
ensayo clinico propuesto debe seguir adelante. Otros piensan que su puesta en marcha es
demasiado arriesgada porque podria empeorar el problema. Ellos argumentarian que éste no
deberia seguir adelante. ¢ Piensa usted que el ensayo deberia seguir adelante o no?

En el Cuadro 12.2 se presentan los resultados de esta encuesta

Cuadro 12.2 Opiniones de la comunidad en general, policia, servicios de suministro,
consumidores y ex-consumidores, sobre si la experiencia deberia, o no, seguir adelante

% Comunidad % Policia % Provedores de % Usuarios y ex
general servicios usuarios de drogas
(n =516) (n = 446) (n=93) (n=133)
Deberia seguir 66 31 71 76
No deberia seguir 27 63 19 14
No sabe 7 7 9 10

La encuesta de la comunidad general del ACT fue llevada telefénica y la tasa de
respuesta fue del 77%. Las otras encuestas fueron implementadas mediante cuestionarios auto
administrados. Los de la policia fueron mandados por correo a través de la Asociacion
Australiana de la Policia Federal (la unién policial a la cual todos, salvo un pufiado de policias,
pertenecen) y la tasa de respuesta fue del 40%. Los cuestionarios para los proveedores de
servicios y para los usuarios y ex—usuarios de drogas fueron distribuidos a través de los
servicios de agencias vy, en el caso de los usuarios, también se distribuyeron a través de su red
de amistades por lo que la tasa exacta de respuesta no puede ser calculada.

También se proponian otra serie de cuestiones sobre como deberia estar estructurado el
ensayo y qué efectos se podian esperar del mismo, y los resultados (Crawford & Bammer,
1991 ) fueron tomados en cuenta para elaborar la Fase 2 en la que se analizaba la viabilidad
del proyecto (Bammer, 1991).

Después de haber completado la Fase 1 de investigacion, decidimos que también era
importante saber si la comunidad del ACT era la Unica que apoyaba la experiencia. En octubre
de 1991, se llevo a cabo una encuesta telefénica sobre una muestra aleatoria de habitantes de
Sydney (capital del NSW) y en Queanbeyan. Las respuestas se muestran en el Cuadro 12.3.
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Cuadro 12.3 Apoyo a la realizacién de un ensayo en Sydney y Queanbeyan

% Sydney % Queanbeyan
Deberia hacerse 58 43
No deberia hacerse 34 46
No sabe 8 10
Tamafio de la muestra 521 214
Tasa de respuesta 61 74

En general, la conclusion fue que el ensayo, en principio, es viable aunque se
identificaron una serie de restricciones sobre como debia estar estructurado. A partir de estos
resultados se recomend6é poner en marcha una segunda fase sobre la viabilidad de la
investigacion, concretamente para examinar los problemas logisticos.

Una propuestainicial de ensayo

Como parte de las consideraciones de la Fase 1, se ha desarrollado una propuesta
especifica sobre como el ensayo podria ser conducido (Bammer, 1991; Bammer, Rainford &
Sibthorpe, 1991; Bammer, Douglas y Dance, 1991). Debe insistirse en que esta propuesta es el
punto de arranque del debate y la investigacién llevada a cabo en la Fase 2. Sin embargo, la
propuesta final de ensayo podria ser bastante diferente. Se necesita también poner énfasis
sobre el hecho de que, aunque las consideraciones de la Fase 1 pusieron en evidencia que, en
principio, el ensayo es viable, aun queda por resolver si las consideraciones de la Fase 2
encontraran o no que el ensayo sea factible en la practica.

El elemento clave de la propuesta es la condicién de aleatorizaciéon de los sujetos. Las
personas que cumplan los criterios de seleccion seran asignadas aleatoriamente a uno de los
dos grupos. Uno de los grupos, el grupo de “disponibilidad aumentada” podria elegir entre
heroina y/o metadona y tres vias de administracién —inyeccion, fumar y/o oral-. El segundo
grupo podria recibir solamente metadona oral; este es el “estandar de oro” de tratamiento
actual. La Figura 12.1 muestra este esquema en forma de diagrama:

Figura 12.1 Propuesta para el disefio del ensayo aleatorio controlado

Grupo “disponibilidad aumentada”:
/V Heroina y/o metadona
inyectable, fumada y/o oral
Distribucion aleatoria

— Grupo control:

Metadona oral

Las preguntas esenciales que se han de responder en un ensayo de estas caracteristicas
son: ¢ Puede un programa de tratamiento que ofrece heroina (tanto como metadona) y vias de
administracion tales como la intravenosa, la fumada y la oral, aumentar la probabilidad de que
los participantes (1) lleven un estilo de vida mas estable con relacién al empleo, sus relaciones
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y sus actividades cotidianas; (2) reduzcan sus actividades delictivas; (3) reduzcan los
comportamientos que les ponen en situacion de riesgo de contraer el VIH o las hepatitis C y B;
y (4) aumenten los habitos significativos para mantener su salud y bienestar?

También recomendamos que estas metodologias deberian ser desarrolladas para poder
responder otras preguntas como:

1. ¢ Tal programa puede atraer hacia el tratamiento a los consumidores de opiaceos ilegales
que no han buscado tratamiento anteriormente y puede retener a sus clientes durante mas
tiempo que los programas disponibles en la actualidad? ;Hasta qué punto, tanto los
participantes como los profesionales, estan satisfechos con el programa?

2. Tal programa de tratamiento puede tener beneficios medibles para la sociedad en
general, en términos de reduccion del nivel de los problemas asociados al consumo de
drogas y del coste econémico y social del consumo de drogas?

3. ¢ Cual es el coste efectivo de tal programa?

4. ;Puede dicho programa mejorar las relaciones y el estilo de vida desde el punto de vida de
la familia y el entorno proximo de los participantes en dicho ensayo?

5. ¢Tendria un programa de tratamiento de este tipo un impacto significativo sobre los
servicios de tratamiento de drogas ya existentes? Y sobre la aplicacion de la ley?

Recomendamos que la duracion del ensayo clinico deberia ser de dos afios. Nuestra
propuesta inicial, que previsiblemente se modificaria durante la Fase 2, es que: (1) el ensayo
debe ser restringido a los consumidores dependientes; (2) deberia haber un registro y algun
sistema de identificacion para los participantes en el experimento; (3) las drogas deben ser
administradas en los puntos de distribucion y no debe ser permitido llevarselas; (4) los
participantes deberian tomar, como maximo, tres dosis de heroina diarias; (5) deberia haber un
proceso de supervision regular para las personas del ensayo, donde se les podria estimular a
realizar practicas menos dafiinas (en el sentido de que se les aliente a consumir drogas menos
dafiinas, dejar de inyectarse e intentar utilizar las vias de administracion oral o fumada); (6) los
participantes de la experiencia deben ser motivados para participar en las sesiones de
counselling y otras formas de tratamiento; (7) el funcionamiento social de los participantes en el
ensayo debe ser regularmente evaluado y derivados a otros servicios segun sea necesario
como los centros de acogida y asistencia social; (8) no se debe cobrar a los participantes por el
tratamiento recibido en el ensayo; (9) deberia haber sanciones contra la desviacion al mercado
negro de las drogas experimentales; (10) seguir tomando drogas de la calle seguira siendo
ilegal y podria ser un criterio de exclusion para participar en el experimento; (11) al final del
ensayo todos los participantes deberan tener acceso a la metadona oral.

Cada una de estas sugerencias tiene ventajas e inconvenientes que son presentados por
Bammer (1991). Estas necesitan ser investigadas y reflexionadas cuidadosamente en el
transcurso de la Fase 2.

En Noviembre 1991, la NCEPH vy la AIC organizaron una Jornada (en colaboracién con el
Centro Nacional de Investigacién sobre Drogas y Alcohol) para informar a los autores de las
claves politicas sobre los descubrimientos de la Fase 1 y para debatir sobre si la investigacion
debe seguir con la fase 2 o no. Habia un fuerte apoyo para la continuidad (Bammer & Gerrard,
1992).
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Fase 2

Para determinar si el ensayo es factible desde el punto de visa logistico se necesita
realizar una importante cantidad de investigaciones. Existen tres principios fundamentales que
sirven de guia a la Fase 2:

1. Independientemente de que el ensayo siga o no adelante, la investigaciéon sobre la
viabilidad deberia tener valores intrinsecos para los servicios de tratamiento o para las
politicas de drogas en general.

2. Lainvestigacién deberia ser aplicada en todas las disciplinas relevantes y los hallazgos de
la misma deberian ser integrados en el problema central.

3. El proceso de la Fase 2 deberia comprender al maximo posible los grupos de interés clave
—consumidores de drogas ilegales, servicios de suministro, policia, politicos y comunidad.

Para esta segunda fase se ampli6é el Comité Consultivo y se constituyeron nuevos grupos
de referencia. La informacién requerida para la Fase 2 puede ser dividida en cinco areas: (1)
Nucleo central de informacion (por ejemplo, el numero estimado de consumidores,
caracteristicas relevantes de los consumidores registrados en el ACT, documentacién acerca
de la informacién conocida sobre los efectos psicofarmacologicos y toxicolégicos de los
opiaceos; (2) informacion relativa al disefio y evaluacion del ensayo experimental; (3)
informacion relativa al servicio de suministro; (4) informacién sobre la legalidad relevante, la
aplicacion de la ley y los problemas delictivos; (5) grado de aceptacién que la propuesta de
ensayo clinico tendria por parte de la comunidad.

Otro manera de enfocar la Fase 2 consiste en dividir las preguntas y los problemas que
se deben plantear en los tres grupos siguientes. El primer grupo lo forman preguntas dirigidas a
las consideraciones de posibilidad per se; el segundo grupo hace referencia a los problemas
que necesitan ser planteados antes de que un estudio piloto de la Fase 3 sea emprendido; y el
tercer grupo son las cuestiones que necesitan ser planteadas para conducir adecuadamente el
ensayo hacia una Fase 4. Evidentemente, existe cierto grado de solapamiento entre ellos.

Las preguntas que se dirigen a las consideraciones de posibilidad per se, son:

1. ¢ Es posible trabajar con el disefio de ensayo propuesto y es éste el mejor disefio
posible?

2. ¢Las preguntas suplementarias son apropiadas y se pueden contestar
adecuadamente?

3. ¢ El servicio de suministro esta disefiado de manera que, realmente, pueda funcionar?

4. ¢Por qué no poner a prueba solamente los servicios actuales de tratamiento,
ampliando la disponibilidad de metadona?

5. ¢, Cuales son los costes econdmicos de la experiencia propuesta y son justificables?

6. ¢Hasta qué grado una propuesta revisada y mas detallada es aceptable para la

comunidad y los grupos clave (incluyendo los consumidores, la politica, los servicios de
atencién a drogodependencias, los médicos en general, y las autoridades del estado de
NSW)?
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Para que un estudio piloto (Fase 3) sea realizado, deberian plantearse las siguientes

cuestiones:

o0k~ w

8.
9.
10.
11.
12.

Cambio legislativo en el ACT, la Commonwealth y posiblemente NSW y Victoria,
incluyendo informaciones sobre cédmo obtener la licencia para importar heroina y cémo
cumplir mejor con la Therapeutic Goods Act (1989).

Identificacion del origen de la heroina, su conversion en formas adecuadas para su
administracion en el ensayo clinico, y medidas de transporte seguro asi como facilidades
de almacenamiento.

Medidas de seguridad y lugares apropiados para el servicio de suministro.

Riesgos potenciales para los participantes en el ensayo, los organizadores y el equipo.
Riesgos de que se comentan delitos.

Empleo de personal (puede ser necesario proveer con formacion antes de empezar con el
estudio piloto).

Disefio de las pautas del servicio (por ejemplo, screening, funcionamiento diario, métodos
para determinar los niveles de la dosificacion).

Identificacion del grupo de consumidores para el estudio piloto.

Disefio del estudio piloto, incluyendo su evaluacion.

Coste del estudio piloto.

Proteccién de los datos recogidos en el estudio piloto.

Seguro.

El trabajo preliminar a la Fase 4 deberia incluir lo siguiente (muchas de estos temas nos

informaran también substancialmente sobre la viabilidad logistica per se).

o A

S0 N

Determinacion de las variables resultado.

Determinacion de las causas concretas de la terminacion del ensayo, tanto si funciona
segun el plan previsto como si se requiere acabar antes de lo previsto.

Determinacion de la filosofia del servicio de suministro.

Determinacion de los detalles del servicio de suministro.

Examen de los efectos de la heroina y de otros opiaceos sobre las capacidades para
conducir, y determinacién de si debe establecerse algun medio de transporte publico, o
especiales, para el acceso a los lugares de tratamiento.

Examen de la aceptabilidad y seguridad de la via fumada.

Examen de los efectos psicofarmacolégicos de la heroina y de otros opiaceos.

Examen en profundidad del coste y los beneficios econdmicos del ensayo.

Eleccion de los consumidores dependientes a la heroina y residentes en Queanbeyan.

. Determinacion de los cambios necesarios en la aplicacién de la ley para proceder al

ensayo.

La pregunta mas especifica que ha sido identificada en la Fase 1 (Bammer, 1991) puede

ser afladida a esas areas mas generales.

Anticipamos que somos capaces de alcanzar una conclusiéon a partir de la viabilidad

logistica del ensayo experimental a mitad de 1993.
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Conclusiones

Esta claro que un ensayo experimental como el propuesto no estad exento de problemas.
Esperamos poder negociar tanto las ventajas como los inconvenientes de la estrategia trazada,
en tanto que las resoluciones presentadas pueden ser hechas sobre la conveniencia de seguir
adelante. La decision final tendra lugar aunque el balance definitivo entre beneficios y riesgos
puede ser mejorado por encima de la presente situacion.

La Fase 2 ha sido estructurada de manera que sea un estimulo tanto para la
investigacion como para el debate, y de manera que tenga una capacidad de aplicacién mas
amplia para mejorar los servicios para los consumidores de drogas ilegales en general y para
presentar informes sobre la consideraciones de la politica de drogas. Por esa razén, se puede
aprender mucho sobre las consideraciones de viabilidad, indistintamente de que el ensayo se
realice o no.

Posdata

En Abril de 1992, la investigacion sobre la viabilidad era discutida por el Consejo
Ministerial sobre Estrategias de Drogas (MCDS). EI MCDS esta constituido por dos ministros,
uno de salud y otro de justicia, de cada jurisdicciéon (por ejemplo, Estados de Australia y
Territorios) y la Commonwealth. En los acuerdos resultantes se sefialdé “el progreso efectuado
por el Centro Nacional de Epidemiologia y de salud publica (NCEPH) en su iniciativa de realizar
un estudio de viabilidad, desde la no distribucion de drogas, hasta las opciones de tratamiento
con heroina” y recomendo que “los resultados sobre el estudio de viabilidad sean transmitidos
al MCDS".

El gobierno laborista del ACT sigue siendo prudente acerca de la investigacion sobre la
viabilidad que actualmente esta en marcha. Sin embargo, acepté cooperar con algunos de los
aspectos importantes del proceso de la Fase 2.

Se esta desarrollando un programa de consulta formal e informal con grupos claves al
mismo tiempo que una estrategia que permita a esos grupos estar correctamente informados.
Parte de la estrategia de informacion ha sido la publicacion de una hoja informativa acerca de
los desarrollos politicos y de investigacion.

Alli donde es posible, los proyectos de investigacién se desarrollan en colaboracién con
los grupos claves. La magnitud de la investigacion que sera llevada a cabo depende mucho de
subvenciones externas que se estan evaluando, de su apoyo financiero mediante los canales
usuales de concurso y evaluacién externa. La Universidad Nacional Australiana concedi6
445.000 ddlares australianos en cinco afios de los Fondos para Estrategias de Desarrollo para
crear y apoyar el puesto de coordinador del estudio y, recientemente, se han concedido otras
dos pequefias donaciones.

En la lll Conferencia Internacional sobre Reduccion de Dafios Asociados al Consumo de
Drogas esta propuesta generd discusién y, en consecuencia, se ha prolongado dicho proceso
de debate. También hemos oido que el informe de la Fase 1 esta siendo utilizado como base
sobre las pautas o directrices a seguir en el desarrollo de un proyecto de ensayo experimental
con heroina en Suiza.
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CAPITULO 13

REDUCCION DE DANOS ASOCIADOS AL HABITO DE FUMAR: EL INTENTO DE
SUBSTITUCION DE LA NICOTINA *
MICHAEL A. H. RUSSELL

El Sr. Peter Staples, Ministro de la Commonwealth para los Servicios de Sanidad, Familia
y Tercera Edad, declaré que el tabaco causa 19.000 muertes por afio en Australia —350 por
semana o como, él dijo, un avidon Jumbo, lleno de pasajeros—. También mencion6é que eso
representaba el 72% de todas las muertes producidas por adicciéon o abuso de drogas. En el
Reino Unido, el tabaco mata alrededor de 150.000 fumadores cada afno, mientras que, en el
mismo espacio de tiempo, unos 400.000 mueren en los EE.UU. Entre 1.000 y 4.000 no
fumadores, en el Reino Unido y en los EE.UU. respectivamente, mueren por respirar el humo
de los que fuman.

A pesar de todos nuestros esfuerzos para moderar y controlar el tabaco durante los
ultimos 20 afios o0 mas, todavia quedan unos 15 millones de fumadores en el Reino Unido,
unos 50 millones en los EE.UU. y el 25% de los nifios son fumadores cuando dejan el colegio a
los 16 afios. Ningun pais ha podido alcanzar aun una tasa probada de disminucion en la
prevalencia nacional de habito de fumar superior al 1% por afio, y, de hecho, marcar como
meta una prevalencia nacional por debajo del 20% para el afio 2000 parece optimista. Mientras
tanto, la propagacién del uso del tabaco en los paises en vias de desarrollo avanza
rapidamente. Sobre las bases de las tendencias actuales, Peto predice una tasa de mortalidad
debida al tabaco de unos 10 millones por afio hacia la segunda década del préximo siglo (Peto,
1991).

Esto es, sin duda, una situacion de crisis —de las mas serias porque nuestros esfuerzos
durante las dos ultimas décadas han sido insuficientes—. El progreso ha sido también
demasiado lento o inexistente. Una de las razones para esto es la alta potencia adictiva de la
nicotina. Hoy en dia esta claramente reconocido que fumar cigarrillos es una forma de adiccién.
Un punto de referencia en este proceso fue el informe 1988 del Inspector General de Sanidad
Americano que concluyd que los procesos fundamentales de la adiccion a la nicotina son
similares a los de otras drogas adictivas tales como el alcohol, la heroina, o la cocaina (US
Department of Health & Humans Services, 1988). Lo que distingue la nicotina de las otras
drogas de abuso extendido es que sus efectos son sutiles, que no provocan una intoxicacion
socialmente destructiva y que tampoco provocan violencia ni actos delictivos. La paradoja
central es que, mientras la gente fuma para encontrar los efectos de la nicotina, se muere
esencialmente a causa del alquitran y de los otros componentes no deseados que se
encuentran en el cigarrillo. La nicotina en si no provoca el cancer ni enfermedades de
obstruccion crénica de los pulmones, aunque probablemente contribuya en las enfermedades
cardiovasculares asociadas al habito de fumar. Los fumadores adictos a la nicotina se resisten
a un progreso mas rapido de nuestros esfuerzos para reducir el habito de fumar. Una manera
de reducir las dificultades de dejar de fumar es suministrando la nicotina desde una fuente
alternativa y menos dafiina. La nicotina en forma de chicle ayuda a la gente a dejar de fumar y
es mucho menos danina que el tabaco. No contiene alquitran o gases dafiinos que causan el

# Este capitulo es una versién adaptada de : Internal Paper N 2, ICRF Health Behaviour Unit, Institute of Psychiatry,
London SE5 8AF ICRF Behaviour Unit, 1992.
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cancer y enfermedades crénicas por obstrucciones de pulmoén, el porcentaje de nicotina se
absorbe mas lentamente y la disminucién de los niveles en sangre produce menos estrés sobre
el corazén que la nicotina del tabaco fumado.

El status quo en los ultimos 5-10 afios esta a punto de debilitarse por la comercializacién
de nuevos productos de sustitucion de la nicotina que estaran disponibles muy pronto como
ayuda para dejar de fumar. Esos productos varian desde los parches epidérmicos de nicotina,
que tardan de 6 a 8 horas en producir un estado de saturacion estable del nivel en sangre
(Srivastava et al. 1991), hasta los inhaladores de vapores de nicotina que imitan la
momentadnea subida en sangre arterial que se produce a los pocos segundos de cada
bocanada de humo de cigarrillo inhalada (Feyerabend & Russell, 1990). Los parches
epidérmicos de nicotina de cuatro compafiias farmacéuticas diferentes estan ya disponibles en
algunos paises. Un pulverizador nasal de nicotina, del que la rapida absorcion proporciona la
saturaciéon de los niveles en sangre al cabo de 5 minutos (Sutheland et al., 1992) esta siendo
sometido a experiencias clinicas en cuatro paises. Un soplador de vapores de nicotina se
encuentra en la primera fase de un ensayo clinico, y se estan creando tabletas de nicotina
como alternativa al chicle.

Todo tipo de cuestiones nuevas seran tomadas en cuenta por parte de los politicos, de
los organismos de control y de los terapeutas. ¢ Cuales de esos productos deberian estar libres
de todo control médico y disponibles en maquinas expendedoras? (El coste del tratamiento
deberia ser reembolsado y asumido por los servicios sanitarios? 4 Su uso prolongado puede
ser permitido? O, incluso, jrecomendado, en aquellos que volvieran a fumar? ;Se podria
promocionar algunos de esos productos en el mercado libre para competir con el tabaco?

Lo que me propongo aqui es reflexionar acerca de como podrian ser mejor incorporados
esos productos de sustitucion de la nicotina en los programas de tratamiento del tabaquismo
para maximizar su potencial reductor de los dafios asociados al tabaco. Los argumentos para
sustituir la nicotina estdn ampliamente basados sobre la evidencia de la magnitud con la que el
progreso realizado a través del enfoque educativo, las medidas restrictivas y los programas de
cigarrillos bajos en alquitran, ha sido y sigue siendo frustrado por la adiccién al tabaco. Y es
dentro de ese contexto en el que se discute el alcance de la sustitucion de la nicotina.

Las cuatro estrategias principales

Existen cuatro enfoques primordiales para reducir los dafios relativos al habito de fumar:
(1) reducir el numero de nuevos fumadores, (2) aumentar el numero de personas que deciden
dejar de fumar, (3) reducir los riesgos del fumador activo, y (4) reducir la exposiciéon pasiva al
humo de los demas.

No sugerimos que focalizar la atencion en uno o dos puntos, implique que no se den
importancia a los demas. Ningun enfoque parece ser efectivo de forma aislada. Aunque,
tedricamente, si se pudiera evitar que aumentase el nimero de fumadores, los demas puntos
resultarian inmediatamente inutiles. En algunos casos, el progreso en un enfoque puede
mejorar en otro. Por ejemplo, el aumento de adultos que dejan de fumar equivale a reducir el
numero de nuevos fumadores (sus hijos), y la exposicion al humo pasivo de las personas que
los rodean. Las restricciones para reducir la exposicidon pasiva en los lugares publicos puede
ayudar a favorecer el dejar de fumar. Sin embargo, las interacciones positivas pueden no ser la
norma. La aparicién de cigarrillos menos dafinos, por ejemplo, puede echar a perder el
progreso hecho en rebajar el niumero de nuevos fumadores y en aumentar el dejar de fumar en
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otros. Llegar a descubrir el perfecto equilibrio puede ser dificil. También es obvio que los
enfoques pertinentes de un pais desarrollado respecto a los problemas derivados del consumo
de tabaco deben diferir de los que se requieren para prevenir la expansiéon del consumo en
paises en vias de desarrollo. Los temas que se discuten en este capitulo recurren
esencialmente al anterior.

Se asume a lo largo de este texto que nuestra principal preocupacion es reducir las
enfermedades relativas al tabaco y que las objeciones morales hacia un consumo recreativo o
incluso, adictivo de una droga pueden ser desestimados a condicidon que esos usos no sean
fisica, psicolégica o socialmente dafiinos para el usuario o para los demas.

Los enfoques motivacionales, esenciales pero no suficientes

Los peligros del habito de fumar han sido ampliamente comentados por los primeros
informes del Colegio Real de Fisicos del Reino Unido de 1962 por el Inspector General de
Sanidad de los EE.UU. en 1964. Estas campafias y programas para controlar el habito de
fumar reposaban, esencialmente, sobre el incremento intensivo del enfoque educacional de la
salud en las escuelas, en los medios de comunicacion, en los carteles, a través de
advertencias en los paquetes de tabaco y otras formas de publicidad sobre los riesgos que
produce el tabaco sobre la salud. Aunque esto sea exitoso para motivar a la gente que quiere
parar y que intenta parar, ese tipo de enfoque es relativamente ineficaz para ayudar a
conseguirlo (Sutton & Hallet, 1987,1988). Desafortunadamente, la mayoria de los resultados de
las investigaciones en este campo no han aportado resultados consistentes. En una revisién
hecha sobre el impacto de 40 programas o campafias de los medios de comunicacion medido
a través de su capacidad para hacer que las personas dejaran de fumar, el autor concluy6 que
las sofisticadas técnicas de metanalisis no eran las adecuadas porque “si nos hubiésemos
limitado solamente a los estudios que cumplian las condiciones minimas de validez cientificas,
no nos hubiera quedado mucho por repasar”. (Flay, 1987).

Mas desalentadora aun que el débil efecto de los enfoques basados en la motivacion
sobre la decision de dejarlo, es la falta de efectos significativos de las estrategias de
prevencion: Una intervencién intensiva en las escuelas hecha a través de los métodos mas
sofisticados de aprendizaje social y educacién para la salud, impartida durante tres afos, tuvo
solamente un efecto transitorio, sin evidencia de ningun efecto seis afios después (Flay et al.,
1989).

Otros enfoques menos directos basados en la motivacion incluyen estrategias como
aumentar los impuestos que gravan el tabaco, imponer restricciones sobre la publicidad y la
promocion de los productos del tabaco, asi como restricciones en el permiso para fumar en
lugares publicos. Varios estudios han demostrado que la venta de cigarrillos decae cuando se
aumentan los precios pero la respuesta es moderada con una variabilidad de alrededor del -0.5
(Russell, 1973, Godfrey & Maynard, 1988). Esto quiere decir que un aumento del precio en un
10% haria decaer aproximadamente un 5% en el consumo. No estd claro cuanto de este
porcentaje es atribuible al hecho de que algunos fumadores han dejado de fumar o si muchos
fumadores han recortado su consumo. Aunque muy pocos trabajadores sociales cuestionarian
que la publicidad y la promocién de los cigarrillos podrian ser prohibidos, el resultado directo de
eso seria bastante pequefo. El consumo adictivo de drogas se propaga demasiado rapido sin
necesidad de publicidad. Sin duda, como el Informe del Inspector General de Sanidad de los
EE.UU. del afio 1989 afirmaba: “No existe ningun estudio cientificamente riguroso disponible
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que dé una respuesta definitiva a la pregunta basica de si la publicidad y la promocion
aumentan el nivel de consumo de tabaco” (Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE.UU., 1989).

Los programas de control del habito de fumar han tenido la tendencia de basarse
principalmente en los enfoques basados sobre la motivacidon porque podrian ser designados a
nivel nacional. Y de hecho, tuvieron éxito para motivar a los fumadores consiguiendo que el
75% de los fumadores del Reino Unido, por ejemplo, quieran dejarlo. De hecho, la mayoria de
ellos lo han intentado mas de una vez (Russell, 1991). Pero, en todo caso, a pesar de todas las
campanas y esfuerzos hechos durante muchos afios, menos del 40% de los fumadores del
Reino Unido han conseguido dejar de fumar antes de llegar a los 60 afos (Jarvis & Jackson,
1988), edad en la que ya se ha causado un gran dafno que, ademas, solo es parcialmente
reversible. Queda claro que un enfoque basado en la motivacién por si solo es insuficiente para
la mayoria de los fumadores, y que el camino hacia el éxito en el cese del habito se ve
bloqueado por el problema de la dependencia.

El poder adictivo del habito de fumar

La importancia del apoyo y del tratamiento como complemento de los enfoques basados
en la motivacién es ampliamente reconocido en las politicas y en los programas de alcohol y de
drogodependencias. Pero no es el caso del habito de fumar. Mucha gente, en particular los que
se encuentran en el campo de la educacién para la salud, se han resistido a reconocer que
fumar era una adiccion que podia ser combatida con un tratamiento. Es dificil de entender esta
resistencia dado el caracter altamente adictivo del tabaco.

Es precisamente por este alto poder adictivo que, la tendencia a la recaida después de
un corto periodo de cese y el porcentaje de consumidores que se vuelven dependientes, que el
fumar cigarrillos se encuentra al mismo nivel que las otras adicciones. El fumar compulsivo es
la norma. Rara vez es una actividad intermitente, como un témalo déjalo, o una préctica
moderada para ocasiones apropiadas. Menos del 10% de los fumadores son capaces de fumar
de manera no habitual. EI 40% de los fumadores del Reino Unido encienden el primer cigarrillo
del dia dentro de los 15 primeros minutos después de despertarse, el 17% dentro de los cinco
primeros minutos (Russell, 1991). Un 50% dice que tiene ansia de fumar frecuentemente o
siempre en las situaciones en las que no se puede fumar. Un estudio realizado sobre adictos a
las drogas y alcohdlicos que acuden a una clinica para su tratamiento relata que el 57%
pensaba que seria mas duro dejar de fumar que solucionar sus problemas con las drogas,
mientras el 72% de los alcohdlicos y el 52% de los usuarios de drogas relatan que sus ansias
de fumar eran tan fuertes o mas que las de consumir alcohol u otras drogas (Kozlowski et al.,
1989). Sin tener un sustituto de nicotina dejar de fumar puede ser tan dificil de lograr y de
mantener, como alcanzar la abstinencia a la heroina o al alcohol (Hunt et al., 1971).

Como ya hemos mencionado antes, aunque el 75% de los fumadores quieren dejar de
fumar, solamente el 40%, como mucho, logran dejarlo definitivamente antes de llegar a los 60
afnos. En esas condiciones, el 60% fuma desde su adolescencia hasta los sesenta afios
aunque la mayoria de ellos quiera e intente dejarlo, a menudo varias veces durante este
tiempo. Algunos contindan fumando a pesar de sufrir bronquitis y enfisemas, anginas o
amputaciones de los pies. Entre los fumadores que han tenido una operacién por cancer de
pulmén, un 50% de los que sobreviven fuma de nuevo al cabo de un afio (Davidson & Duffy,
1982). De los que sobreviven a un ataque al corazén, el 70% de ellos ha vuelto a fumar al cabo
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de un afo, un 38% mientras aun estaba en el hospital, dentro de los cinco dias de traslado,
entre cuidados intensivos y otro servicio (Burt et al., 1974, Bigelow et al., 1986).

Mas alarmante aun tal vez que la potencia de la adiccion al tabaco, es la facilidad con la
que se expande. De los que fuman mas de 3-4 cigarrillos cuando son jovenes, el 90% llegara a
ser un fumador regular dependiente (Russell, 1990). La tolerancia se adquiere rapidamente
después de los desagradables efectos del comienzo, la nicotina aspirada en cada cigarrillo muy
pronto es la equivalente a la de los adultos (McNeill et al., 1987). Los adolescentes también
relatan que han tenido los mismos sintomas tipicos de abstinencia que los adultos cuando han
intentado dejarlo (McNeill et al., 1986).

Dependencia a la nicotina y al tabaco

La nicotina es la sustancia del tabaco que produce la adiccién (Departamento de Sanidad
y Servicios Humanos de los EE.UU., 1988). Si el tabaco no contuviese nicotina la gente no lo
fumaria, ni lo mascaria ni lo esnifaria. La mayoria de los consumidores de tabaco (al menos el
90%) absorbe suficiente nicotina como para obtener efectos farmacoldgicos y los niveles de
nicotina en sangre venosa de un fumador regular son similares a los de un usuario regular que
masca o esnifa (Russell et al., 1981; Holm et al., 1992). Pero la comparacion acaba aqui.

El cigarrillo moderno es, con mucho, el mecanismo mas efectivo para llevar la nicotina
directamente al cerebro. EI humo es suficientemente suave para poder ser inhalado
profundamente hacia los pulmones, desde donde la nicotina es rapidamente absorbida para
alcanzar el cerebro en unos siete segundos. Este proceso es mas rapido que una inyeccion
intravenosa, que requiere unos 14 segundos. Tomando como unidad de medida la calada se
puede decir que la media de nicotina absorbida por cigarrillo es de 1 mg. (Benowitz & Jacob,
1984; Feyerabend, Ings & Russell, 1985). Si se toma en un promedio de 10 caladas, se esta
tomando el equivalente de una serie de 10 inyecciones intravenosas de 0,1 mg de nicotina.
Cada calada produce una subida transitoria de los niveles de nicotina en sangre arterial hacia
el cerebro que contiene una concentracién de nicotina 3-4 veces mas alto que el nivel existente
entre calada y calada medido en sangre venosa después de la mezcla y la distribucion parcial
hacia los tejidos (Isaac & Rand, 1969; Rand, 1989).

Alterando la profundidad de la calada, el tamafio y el intervalo entre cada inhalacién,
inconscientemente, los fumadores regulan su consumo de nicotina a sus niveles preferidos
individualmente y tienen entonces un pequefio control sobre el suministro de nicotina a su
cerebro. Aunque los niveles de nicotina en sangre varien mucho entre los fumadores, los
niveles individuales de cada fumador suelen ser bastante perseverantes de un dia para otro.

La nicotina tiene todas las propiedades clasicas de una droga adictiva. Es psicoactiva y
tiene efectos que la gente encuentra gratificantes. Utilizando procedimientos estandarizados
(en el Centro Nacional de Adiccion de Baltimore, en los EE.UU.) bajo control médico, se ha
podido constatar en humanos que la introduccidn de nicotina intravenosa provocaba necesidad
de incrementar las dosis (Jasinski, Johnson & Henningfield, 1984). Cuando se fuma la dosis de
nicotina tiene efectos estimulantes sobre la actividad eléctrica del cerebro. También tiene
efectos calmantes, en particular en momentos de estrés, asi como efectos sobre el sistema
hormonal y otros sistemas vitales del organismo. Aunque sus efectos subjetivos sean
placenteros, son menos dramaticos e evidentes que algunos de las otras drogas adictivas. En
todo caso, fumar dosis de nicotina produce una activacion de los centros del placer en el
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cerebro (por ejemplo en el sistema mesolimbico dopaminérgico) que puede explicar el placer y
el caracter adictivo del fumar (Grenhoff, Aston-Jones & Svensson, 1986).

La nicotina actia como un refuerzo primario. Los animales aprenden a presionar una
palanca para auto inyectarsela en proporciones comparables a las de cocaina (Spealman &
Goldberg, 1982). Produce tolerancia, y en situacion de abstinencia, aparecen cambios tanto
fisicos como psicoldgicos. La exposicion cronica a la nicotina produce un aumento del niumero
de receptores colinérgicos de la nicotina en muchas partes del cerebro, indicando la presencia
de cambios tanto estructurales como funcionales en el sistema nervioso central de los
fumadores (Schwartz & Kellar, 1983; Benwell, Balfour & Anderson, 1988). Tales procesos
pueden tener un importante papel en el desarrollo de la dependencia y la dificultad para dejar
de fumar. Una forma de simplificar esas dificultades es suministrar nicotina desde una fuente
alternativa que sea menos dafiina.

Tratamiento de sustitucion de la nicotina

Esta claro que alguna forma de ayuda y de tratamiento es necesaria para mejorar el dejar
de fumar. El término de sustitucién se refiere al uso de nicotina pura para reemplazar lo que de
otra manera seria obtenido por el uso del tabaco. Los chicles de nicotina fueron desarrollados
en Suecia a principio de los afios 70 como ayuda temporal para aliviar los sintomas de
abstinencia y dar asi facilidades a la gente que deja de fumar. Ha sido un gran progreso y
ahora se utiliza en muchos paises. La nicotina es absorbida lentamente por el revestimiento de
la cavidad bucal, y los niveles de la sangre durante horas utilizan una parte proporcional
alrededor de un tercio del nivel maximo alcanzado nada mas fumar un cigarrillo.

La sustitucién que ofrece el chicle de nicotina es solamente parcial, y proporciona una
parte del placer que provoca el fumar. De cualquier modo, permite reducir de manera
importante la severidad de los sintomas de abstinencia aunque no siempre los elimina. Pero
aunque no siempre consigue eliminar los sintomas de la abstinencia, su capacidad para, al
menos, mitigarlos, multiplicé por dos la tasa de éxito alcanzado por el chicle placebo o por los
métodos conductuales por si solos. Pero la cuestién de como conseguir un compromiso con el
uso adecuado del chicle de nicotina, es un problema que limita su capacidad terapéutica como
apoyo a la breve intervencién en los cuidados ambulatorios de asistencia primaria (ver Jarvis &
Russell (1989) como revisién ).

En general, el porcentaje de éxito alcanzado por los individuos que dejan de fumar
depende de la intensidad de la intervencion. El asesoramiento y el apoyo intensivos, dados
individualmente o en grupo, pueden alcanzar una tasa de éxito de alrededor de 15-20% de
abstinencia al afo siguiente. Con una consulta y un apoyo escaso, la tasa de éxito apenas
sobrepasa el 5%. Los tratamientos conductuales, y otros que van desde la hipnosis y la
acupuntura hasta la terapia de aversién y farmacos como los tranquilizantes, han fracasado
demostrando no tener ningun efecto especifico. Existen sugerencias que permiten pensar que
la clonidina, los antidepresivos o ACTH pueden tener un valor potencial pero por el momento
no hay datos al respecto.

Por el contrario, la administracién de chicle de nicotina junto con un apoyo intensivo hace
aumentar la tasa de éxito a un 30-40% (Jarvis & Russell, 1989). En opinién de un gran nimero
de fumadores, los tratamientos intensivos con una tasa de éxito alta son indudablemente
menos importantes que las intervenciones breves que pueden ser ampliamente aplicadas a
muchos mas fumadores. Una tasa de éxito de solamente un 10% en un centro de asistencia
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primaria puede ser luego mas util que un 40% de éxito a través del tratamiento intensivo. Esa
opinion fue expresada francamente, casi brutalmente, por parte de un conocido activista del
movimiento de la lucha antitabaco que descarté el tratamiento intensivo para fumadores por ser
“intervenciones triviales sin posibilidad de aplicacion masiva” (Chapman, 1986).

¢, Qué pasa ahora con los nuevos productos de sustituciéon? En mas de media docena de
estudios de corto plazo, los parches epidérmicos de nicotina han producido una reduccion
significativa del craving (ansia, anhelo) comparado con los placebos, asi como mejores tasas
de abandono. Por el momento sélo se ha publicado la informacion fidedigna sobre dos ensayos
clinicos con la administracion de un placebo para el grupo control y estudiando resultados a
largo plazo. Como un apoyo a la terapia intensiva de grupo, las tasas de abstinencia
continuada durante 6 meses fueron de 26% y de 12% para los parches activos y placebo,
respectivamente (Transdermal Nicotine Study Group, 1991). Estos resultados no son mejores
que los anteriores ensayos con los chicles de nicotina (Jarvis & Russell, 1989).

En otro estudio, en el que los parches epidérmicos fueron acompanados junto con un
apoyo relativamente breve se obtuvieron resultados mas alentadores: Las tasas de abstinencia
continuada durante un ano fueron de 17% y de 4% en los grupos experimental (al que se le dio
el tratamiento) y el grupo placebo, respectivamente (Tonnesen et al., 1991). Si una tasa de
éxito de incluso un 10% puede ser probada en las actuales ensayos de los parches
epidérmicos con apoyo breve en asistencia primaria, eso nos daria una vision real para su
aplicacion a una escala suficiente que incremente el dejar de fumar a un nivel nacional. La
ventaja potencial de los parches epidérmicos es su aparente simplicidad para alcanzar el
compromiso de utilizacién. Se necesita poco tiempo para la instruccion, y las concentraciones
terapéuticas de nicotina en la sangre pueden ser obtenidas desde el primer dia de la
abstinencia. A diferencia del chicle, no hay evidencia de ninguna tendencia a convertirse en
adicto a los parches de nicotina, y resultan ser también utiles para la gente que esta dejando
otros productos de sustitucion de la nicotina mas adictivos.

Algunos fumadores pueden encontrarlo mas util por recibir la nicotina de manera mas
rapida.

El pulverizador nasal de nicotina puede jugar un papel importante para los fumadores
mas adictos para quienes el chicle y el parche epidérmico no son suficientes. Los vapores
pulverizados e inhalados de nicotina requieren un mas amplio desarrollo del producto antes de
que su posible consumo generalizado pueda ser evaluado. Con cualquiera de los productos
que sean utilizados, las tasas mas altas de abstinencia permanente de fumar podran
probablemente ser alcanzadas ofreciendo nicotina de sustitucion a mas largo plazo a los
fumadores que reinciden repetidamente después del tratamiento.

Cuanto mas grande sea el éxito de los métodos de tratamiento para aumentar el
abandono, menos importante sera la necesidad de considerar las formas de reduccion del
riesgo en el fumar de manera activa. No obstante, mientras que el acto de fumar siga siendo
extensamente corriente, es una de las intervenciones mas importantes de la reduccion de
danos.

Reducir los riesgos cuando se fuma
Las estrategias para disminuir los riesgos del habito de fumar son una parte importante

del conjunto del programa para reducir las enfermedades asociadas con ese habito. Al principio
de los afios 50, antes de que el dano provocado por el tabaco fuera ampliamente conocido, en
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algunos paises se introdujeron ciertos cambios en la elaboracién de los cigarrillos. Estos
comprendian la introduccion de filiros en las boquillas y cambios en los métodos del
tratamiento del tabaco. Como resultado, la cantidad de alquitran de los cigarrillos fue reducida
substancialmente y asi, indirectamente, el poder cancerigeno del alquitrdn también fue
reducido. Los estudios epidemioldgicos estan viendo ahora que esos cambios en los cigarrillos,
introducidos en los afios 50, han reducido aproximadamente a la mitad el riesgo de cancer de
pulmén entre los fumadores (Peto, 1986). Es demasiado temprano para valorar el impacto
adicional de los cigarrillos bajos en alquitran con los filtros ventilados ' introducidos al principio
de los afos 70.

Los principios de la reduccion de dafios fueron considerados con mayor especificidad en
los primeros informes del Colegio Real de Fisicos (RCP) en 1962 que recomendaban cigarrillos
con filtros por ser mas eficaces y el uso de tabacos modificados. El informe recomendaba
también la adopcion de “habitos de fumar mas sanos”, tales como dejar colillas mas largas, y
cambiar a “formas de fumar mas sanas” como fumar en pipa o fumar puros (Colegio Real de
Fisicos, 1962). El segundo informe del RCP en 1971 estipul6é pautas mas especificas para los
que seguian fumando, como por ejemplo : fumar menos cigarrillos, inhalar menos, fumar
menos de cada cigarrillo, tomar menos bocanadas de cada cigarrillo, sacar el cigarrillo de la
boca entre dos bocanadas y fumar marcas bajas en nicotina y en contenidos de alquitran
(Colegio Real de Fisicos, 1971).

Muchos paises tienen ahora programas para reducir el contenido de alquitran y de
nicotina de los cigarrillos pero estos, como de hecho la mayoria de las estrategias de reduccién
de danos, son debilitados por las necesidades de nicotina del fumador. Al encender una pipa o
un puro, muchos fumadores siguen inhalando para mantener sus propias cantidades de
nicotina, por lo que los riesgos que corre su salud no se ven reducidos. Los puros mas
pequefios y mas suaves que son ahora fabricados por la Industria, son mas faciles de fumar y
de tragar el humo al igual que con un cigarrillo y solamente cuando no se traga el humo de la
pipa o del puro, el acto de fumar es menos dafino. Cuando los fumadores recortan el nimero
de cigarrillos que fuman, tienden a compensar aspirando con mas fuerza, inhalando mas
hondo, y fumando hasta dejar una colilla mas corta.

Los programas con cigarrillos bajos en nicotina y en alquitran encontraron problemas
similares. El contenido en alquitrdn y en nicotina de los cigarrillos es altamente correlativo
(alrededor 0,9) y esas reducciones de ingesta de alquitran estan limitadas por la resistencia de
los fumadores a tolerar reducciones similares en la nicotina (Wald & Frogatt, 1989; Phillips &
Walter, 1991). Eso da pie a dos problemas. Uno de ellos es la progresiva perdida de
satisfaccion y de aceptacion por parte de los fumadores cuando los contenidos de nicotina se
vuelven demasiado bajos. El otro problema es la tendencia por parte de los fumadores a
debilitar los potenciales beneficios para la salud de un bajo contenido en los cigarrillos por
aumentos compensatorios en aspirar e inhalar mas profundamente y frecuentemente para
intentar con ello mantener un nivel de ingesta de nicotina apropiado. Asi, la légica expectativa
de que los fumadores que siguen fumando porque necesitan la nicotina fumaran cigarrillos mas
bajos en nicotina es cuestionable.

Los fumadores anteriores pasaron de encender muy faciimente cigarrillos altos en
alquitran y sin filtros a otros con la mitad de alquitran y con filtros, sin duda porque conseguian,
a base de aumentar las caladas de cada cigarrillo, que el contenido medio de nicotina por

12 N. del T.: Se refiere a filtros que llevan pequefias perforaciones
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cigarrillo siguiera muy por encima de 1 mg. Cuando el contenido en nicotina cae por debajo de
0.8 mg, la aceptacion de los cigarrillos disminuye claramente. Desde la introduccién en el
marcado, hace mas de 20 afios, de marcas bajas en alquitran (menos de 10 mg en alquitran),
la participacién en el mercado de marcas con un contenido en nicotina de alrededor 0.6-0.8 mg
ha quedado por debajo del 20%. Algunas marcas con un contenido extremadamente bajo (un
contenido en alquitran y en nicotina por debajo de 4 mg y 0.3 mg, respectivamente) también
han estado disponibles, pero se ha comprobado que son casi imposibles de vender. Un
cigarrillo mas sano que nadie fume no nos sirve como objetivo. Entonces, es necesario volver
al principio para desarrollar una estrategia mas efectiva.

El humo del tabaco es una mezcla de gases y de pequefias particulas hechas de agua,
alquitrén y nicotina. El alquitrdn es una mezcla enredada de centenares de sustancias quimicas
muy toxicas, muchas de los cuales causan cancer (por ejemplo, nitrosaminas, benzopireno).
Muchos de los gases también son dafiinos. Eso incluye el mondxido de carbono, 6xidos de
nitrégeno, amoniaco y otros toxicos irritantes tales como el formaldehido. Debido a la alta
temperatura (alrededor de 800 C) la punta encendida de un cigarrillo es como una fabrica
quimica en miniatura. Eso produce muchas mas sustancias quimicas nocivas de las que, de
hecho, se encuentran en un cigarrillo apagado o haciendo uso del tabaco sin humo (por
ejemplo, el rapé que no contiene ni alquitran ni gases). En conjunto, en el humo del tabaco han
sido identificados un total de mas de 4.000 componentes quimicos.

Para reducir los riesgos del habito fumar, la estrategia mas obvia es la de identificar los
constituyentes que son dafiinos para luego eliminarlos o reducirlos lo mas posible sin perjudicar
seriamente la aceptabilidad o provocando que se de el aumento compensatorio significativo de
la inhalacién mediante las estrategias antes mencionadas de inhalar mas profundamente o mas
frecuentemente. El opuesto a esta estrategia deberia servir para identificar el componente que
genera la mayor fuente de placer y entonces eliminar aquellos que no son cruciales para la
aceptabilidad. Dado que se sabe que la nicotina es claramente la Unica gran fuente de placer,
seria logico o bien cambiar el cigarrillo manteniendo su aporte en nicotina en un nivel
adecuado, mientras que se reducen al maximo todos los otros componentes que son dafiinos,
o enfocarlo por la via opuesta, es decir, hacer la sustitucién de la nicotina tan sabrosa vy
aceptable como sea posible.

Las politicas sobre cigarrillos en el Reino Unido descansan ampliamente sobre informes
regulares editados por el Comité de Cientificos Independientes sobre Tabaco y Salud (ISCSH).
Por lo que yo sé, es el Unico grupo consultivo de influencia que haya reconocido la importancia
de mantener el suministro de nicotina a un nivel suficiente para satisfacer a los fumadores,
mientras que poner el énfasis sobre la reduccion de otros componentes mas dafinos es menos
crucial para la aceptabilidad y la satisfaccion. Siguiendo las anteriores sugerencias (Russell,
1974; Russell, 1976), el ISCSH recomienda con precaucion el desarrollo de los cigarrillos bajos
en alquitran con un contenido en nicotina ligeramente aumentado (alrededor de 1 mg) para
satisfacer la aceptabilidad de los fumadores y reducir los aumentos compensatorios en la
intensidad del fumar (Comité Cientifico Independiente sobre el Tabaco y la Salud, 1983).
Desde entonces este Comité ha ido cada vez mas lejos encargando el control de los
contenidos de una variedad de componentes nocivos del humo en los cigarrillos del Reino
Unido (incluyendo hidrocarbonos aromaticos policiclicos carcinogénicos y las nitrosaminas
especificas del tabaco) con el objetivo de reducirlos (ISCSH, 1988; Phillips & Waller, 1991).

En contraposicién, después de que una compafia de tabaco americano haya gastado
300 millones de dodlares para desarrollar un cigarrillo casi libre de alquitrdn y mucho menos
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dafiino (R.J. Reynolds Tobacco Company, 1988), que fue un enorme progreso en la linea de lo
que el Comité del Reino Unido persigue alcanzar, su venta en los EE.UU. fue bloqueada por
tecnicismos burocraticos promovidos por una presién desencaminada por parte de los expertos
en sanidad. De hecho, la Asociacion Americana de Médicos, la Asociacion por el Pulmoén vy el
Corazén, La Sociedad Americana contra el Cancer, y otros grupos han hablado en contra de
este nuevo cigarrilo en una Audiencia especial ante un Subcomité de la Camara
Representativa (US House of Representatives, 1988). Finalmente, el producto fue etiquetado
como una manera distinta de lanzar nicotina y los intentos de comercializarlo como un producto
del tabaco han tenido que ser suspendidos. Mientras tanto, la compafia es libre de
promocionar activamente sus cigarrillos convencionales mas letales a unos 50 millones de
americanos que todavia siguen fumando, y el Gobierno Americano sigue defendiendo los
derechos de las compafiias de tabaco americano de exportar cigarrillos a los paises en vias de
desarrollo.

Otro ejemplo de mala aplicacion o de perjuicio contra los principios de la reduccion de
dafos es el reciente cambio politico de prohibir el consumo del tabaco sin humo en los paises
de la comunidad europea. Eso se aplicaria a paises como Suecia donde el rapé es usado por
alrededor de un 20% de los hombres, muchos de los cuales deberan encender un cigarrillo
para fumar si se prohibe esnifarlo. El uso del rapé es mucho menos dafino que el tabaco
fumado. A parte de no presentar riesgos de enfermedades de pulmén, no existen evidencias
hasta el momento de que el uso del tabaco sin humo aumente los riesgos de enfermedades
cardiovasculares (Departamento de Salud y de Servicios Humanos de los EE.UU., 1986). Sin
duda, la incidencia de cancer oral parece ser mucho mas baja entre los Suecos que esnifan
tabaco que entre los fumadores de tabaco de los EE.UU. Es bien sabido que los niveles de
nitrosaminas carcinogénicas varian entre diferentes tipos de tabaco sin humo, pero no hay
datos publicados para informar a los usuarios. Ademas, los politicos no parecen prestar mucho
interés a tales asuntos.

Resumiendo un enfoque racional

Los programas para controlar el consumo de tabaco se han vuelto cada vez mas
intensivos, comprensivos y mejor coordinados a través de los afios. La evidencia, desde el
principio de los afios 80, de que el fumar pasivamente es dafino para los no fumadores, ha
justificado unas restricciones mas estrictas en cuanto al derecho de fumar en lugares publicos.
Algunos paises dotados de programas bien desarrollados han apreciado una disminucién de la
tendencia a fumar, con un promedio de alrededor de 1% por afio, mientras tanto, en otros, la
tendencia es menos alta de lo que deberia haber sido. Todo eso es un logro substancial que ha
salvado muchas vidas, pero no es suficiente. Pero, en todo caso, esto proporciona un marco
soélido dentro del que se podrian integrar nuevas estrategias.

En relacién a los cuatro enfoques principales para reducir las enfermedades asociadas al
tabaco, se argumentdé que el uso de medidas educacionales y restrictivas por si solas es
insuficiente, sin embargo estas podrian ser intensificadas. Esto es debido simplemente a las
propiedades adictivas del uso del tabaco. Se supone que el porcentaje a nivel nacional de
abandono del habito de fumar podria ser aumentado por el extendido uso de nuevos productos
de sustitucion de la nicotina afiadidos al tratamiento de los fumadores adictos. La reduccién en
el predominio del habito de fumar de los adultos se transformaria en ayuda para reducir el inicio
en el habito entre sus hijos, para lo cual no se han podido demostrar otras medidas mas
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efectivas. La reduccion de la prevalencia del habito contribuira también a reducir la exposicion
pasiva entre los no fumadores. Todo esto seria un gran logro y, sin duda, sera alcanzado por el
uso mas conservador de los productos de sustitucion de la nicotina, por ejemplo, su uso como
ayuda temporal para dejar de fumar. La aceptaciéon de un uso de esa indole requiere un
pequefio cambio en las actitudes y la comprensién de los politicos.

Mas contencioso vy dificil de aceptar para las autoridades sanitarias (aunque no para los
fumadores) es la nocién de sustitucion de la nicotina a largo plazo e incluso de manera
definitiva para los fumadores que, de otra manera, volverian a fumar. De hecho, es una
ampliacién légica de los actuales programas de cigarrillo bajo en alquitran para reducir los
riesgos del habito activo de fumar. Se podrian salvar muchas vidas si todos los fumadores, y no
solamente un mero 20% de entre ellos, pudiese ser persuadido de encender cigarrillos bajos en
alquitran. Ojala la mayoria de nuestros expertos en salud y de nuestros politicos pudiesen
percibir eso como una fase importante en la reduccion de dafios. En ese mismo sentido, una
fase aun mas importante seria llegar a tener consumidores de productos puros de nicotina.
Aunque la Iégica de esa fase esté clara, su novedad y simplicidad no garantiza una aceptacion
inmediata por parte de los que no han planteado ese tema con anterioridad.

Aunque parezca evidente en si que la nicotina sola es menos dafina que la nicotina
afiadida al alquitran y afiadida a unos gases nocivos, algunos politicos sopesan indebidamente
el dafio potencial de la nicotina en si. No consiguen tranquilizarse del todo por el hecho de que
la nicotina no tiene ningun papel en los canceres asociados al habito de fumar o en las
enfermedades crénicas de obstruccion de pulmoén que entre ambos suman casi el 50% de las
muertes asociadas al habito de fumar. No consiguen tranquilizarse de que el riesgo de
enfermedades cardiovasculares se reduciria por la eliminacion de mondxido de carbono. La
nicotina indudablemente provoca algunos riesgos cardiovasculares a los que ya han tenido
alguna enfermedad de corazén, pero el riesgo es patente sélo cuando es absorbida
rapidamente por inhalacién lo que seria aplicable solamente a los inhaladores de nicotina y
posiblemente también a los pulverizadores nasales. En ningun caso, esos riesgos estan
contrarrestados por los bloqueadores adrenérgicos, que ya son administrados de manera
rutinaria a la gente con enfermedades cardiovasculares. Expertos mas competentes que yo
descartan los riesgos cardiovasculares argumentando que “el que la nicotina juegue un papel
en la causa de las enfermedades cardiovasculares tiene sus partidarios, pero la evidencia no
es convincente” (Frogatt & Wald, 1989).

Entre las sustancias adictivas mas comunmente usadas, la seguridad de la nicotina en si
deberia aparecer entre el alcohol y la cafeina, y probablemente mucho mas cerca de la
cafeina. Eso podria parecer un cambio razonable por los riesgos del tabaco. Posiblemente el
uso del tabaco pudiera ser eliminado mas rapidamente y de forma mas completa si es
sustituido por productos de nicotina pura. Desde mi punto de vista se deberan aportar unas
causas serias para permitir seleccionar los productos de nicotina que se deben hacer tan
sabrosos y aceptables como sea posible y activamente promocionados en los mercados
abiertos. Desgraciadamente, deben probar que son suficientemente agradables y sabrosos
para poder competir con el tabaco sin el aval de las autoridades sanitarias y estar gravados con
tasas ventajosas para darles un aspecto competitivo. Sin duda, mas adelante, si se dispusiera
de un producto alternativo, se podrian aplicar gravamenes y restricciones mas severas sobre el
tabaco.

Eso no quiere decir que sugerimos que el uso de la nicotina sea presentado como algo
bueno, pero mas bien como algo mucho menos dafino que el tabaco. El mensaje del

135



La cultura de las drogas en la sociedad del riesgo

movimiento antitabaco resulta claro y sencillo. Hay una sola lucha y es contra el tabaco y las
enfermedades asociadas al tabaco. Sin duda, el mensaje sera probablemente escuchado si los
que lo necesitan pueden escoger una fuente de nicotina substituta. Posteriormente, y si para
entonces esta probado que la nicotina puede plantear un inaceptable problema a la salud, la
batalla puede desplazarse para evitar un exceso de la misma.

Los que piensen que tal estrategia es demasiado extrema deberian acordarse de que
Peto pronosticé unos 10 millones de muertos en el mundo hacia el 2020 y que las tendencias
actuales muestran que esa prediccion es realista. No habra manera de impedirlos continuando
con las estrategias actuales. La estrategia sugerida de sustitucion de la nicotina no es una
estrategia alternativa, sino una que funcionaria por si sola. Por el contrario, se argumenta que
su integracién entre los distintos componentes de los programas racionales de control del uso
del tabaco deberia ser reciprocamente mejorada. Tanto es asi que la virtual eliminacion del
tabaco deberia llegar a ser la meta realista del futuro.
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CAPITULO 14

APLICACION DE LOS PRINCIPIOS DE LA REDUCCION DE DANO PARA TRATAR LOS
PROBLEMAS CAUSADOS POR EL ALCOHOL
NICK HEATHER

Se ha dicho que el concepto de reduccion de dafios fue inventado simultdneamente en
Merseyside y en Amsterdam en 1986. Como alguien que ha consagrado su carrera a la
investigacion y al tratamiento de los problemas derivados del alcohol, lo encuentro maravilloso,
asombroso. Puede ser verdad que el aumento significativo de las reflexiones sobre el tema y la
respuesta a los problemas derivados del consumo de drogas ilegales y de la infeccion por VIH
se desarrollaran en Liverpool y en Amsterdam casi al mismo tiempo. Pero identificar eso con
los origenes de la reduccién de dafios en relacion al uso de drogas en general es ignorar la
larga historia del concepto en el campo de las adicciones y en particular en el terreno de los
problemas causados por el alcohol.

Otro objetivo secundario de este capitulo es vincular la reduccion de dafios como un
aspecto importante del tratamiento de los problemas causados por el alcohol, lo que nos remite
a los primeros intentos de evaluacion de los tratamientos, poco después de la Il Guerra
Mundial. El término no fue tal vez explicitamente reconocido en ese momento, pero esta claro
que muchos de los beneficios obtenidos a través del tratamiento coincidieron con lo que ahora
seria definido como reduccion de dafios.

Segun mi memoria, a finales de los afos 70, el término era formalmente utilizado para
describir algunos de los objetivos y ventajas que se esperaban del tratamiento de los
problemas causados por el alcohol. Recientemente, sin embargo, ha habido una amnesia en
relacién a los progresos del pasado que reconocian la importancia de los principios de la
reduccién de dafios en el tratamiento de los problemas causados por el alcohol, una amnesia
que es particularmente evidente en la investigacion y en la practica en los EE.UU. (y eso, como
sabemos, tiene una influencia considerable en todo el mundo). Daré ejemplos de esa amnesia
y especularé sobre sus origenes y funciones.

Ademas, dado que el significado del término “reduccion de dafios” en el campo de los
problemas causados por el alcohol se ha vuelto ultimamente algo confuso, el objetivo esencial
de este capitulo es clarificar los usos de este término.

He podido identificar cuatro aplicaciones de los principios de la reducciéon de dafios
aplicados al tratamiento de los problemas causados por el alcohol, que utilizaré para
estructurar esta discusion.

“Sigue bebiendo pero ha mejorado”

El primer uso del término reduccién de dafios es el mas obvio. Se refiere a la situacion de
aquellos estado de los clientes que siguen bebiendo y que presentan problemas asociados al
consumo de alcohol después del tratamiento, pero a unos niveles de consumo y de problemas
asociados mas bajos que antes de comenzar el tratamiento.

Una categoria que describe tales clientes puede ser encontrada en los resultados del
primer estudio cientifico sobre el tratamiento dirigido hacia la total abstinencia. En una de las
mejores revisiones sobre los resultados de los tratamientos, Emrick (1974) examiné los
resultados de los estudios publicados en la literatura cientifica entre los afios 1951 y 1971.
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Sefialé que la mayoria de los estudios senalaban tasas de “mejoria global” para referirse a los
clientes que eran totalmente abstemios o que habian disminuido sus niveles de bebida o de
problemas relacionados con el alcohol. En muchos casos, tanto por la informacién directa como
por la obtenida a través de terceros, es posible calcular la proporcion de clientes de los que se
puede decir que “siguen bebiendo pero han mejorado” en comparacion con su estatus previo al
tratamiento.

Esta practica generalizada era tan comun para presentar el informe de los resultados que
indujo la “regla de los tercios”, en la cual cabia esperar que una tercera parte de los clientes
tratados podria alcanzar la abstinencia, otra tercera parte seguiria bebiendo pero habiendo
mejorado mucho y que la tercera parte restante no registraria mejoria alguna, unas
proporciones que Emrick (1974) fue capaz de confirmar con vehemencia a partir de su revision
literaria. Sin embargo, la proporcion de los que lograron mantener la abstinencia después del
tratamiento, es decir, los que alcanzaron el objetivo casi universal del tratamiento -que es la
“abstinencia total y definitiva”-, es mucho menor a un tercio.

Un segundo articulo de Emrick (1975), que parte de la misma revision literaria,
escandalizé a la comunidad antialcohdlica por su conclusién, segun la cual los alcohdlicos que
habian recibido un tratamiento no lo pasaban mejor que aquellos que no lo habian recibido.
Esa conclusion, combinada con la comparacién clasica de Orford & Edwards (1977) de
tratamiento frente a la intervencion breve, en la cual no se podia demostrar beneficios antes de
uno o dos afios de seguimiento, llevé a un profundo pesimismo sobre la eficacia de cualquier
tipo de tratamiento para los problemas causados por el alcohol. En todo caso, lo que a veces
se olvida es que la conclusion de Emrick solo se aplica si el criterio de lo que es un tratamiento
exitoso es la abstinencia. El resumen del articulo de Emrick (1975) dice lo siguiente:

“La revision realizada en 384 estudios sobre el tratamiento del alcoholismo con
orientacion psicologica, demuestra que las tasas de abstinencia no eran diferentes entre los
alcohdlicos en tratamiento y los que no lo estaban, pero que hay mas alcohdlicos en
tratamiento que lo consiguen en relacién a aquellos que no son tratados, lo cual sugiere
que, para un alcohdlico, el tratamiento formal aumenta las posibilidades de reducir los
problemas asociados al consumo de alcohol.”

(Emrick, 1975, p. 88)

Una limitacion obvia de las conclusiones de Emrick es que los grupos tratados y no
tratados que él comparé no fueron asignados al azar y por consiguiente podian existir
diferencias relativas a variables desconocidas, relacionadas con los resultados. En todo caso,
un estudio posterior de Chick et al., (1988) en Edimburgo, empleando una asignacién al azar
llegd, esencialmente, a la misma conclusion. Chick y sus colegas deseaban repetir el estudio
Maudsley (Orford & Edward, 1977): tratamiento frente a intervencion breve. Incluyeron en su
muestra a mujeres y personas solteras de bajo estrato social. Asignaron al azar a 152
pacientes pertenecientes a una clinica de tratamiento de los problemas del alcohol hacia una
intervencion breve o un tratamiento prolongado en la clinica. Dos afos después, el grupo al
que se le ofrecid un tratamiento prolongado funcionaba mejor, es decir, durante el afio anterior
al de la entrevista de seguimiento realizada independientemente acumularon menos dafios
debido a su adiccion a la bebida que aquellos que fueron tratados con intervencion breve (p.
159). No se detectaron diferencias entre las tasas de abstinencia de los grupos o en las tasas
de los de bebidas no dafiinas.
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Otro estudio a partir del cual se han obtenido conclusiones similares es el que se refiere
al tratamiento con disulfiram. Se trata de un estudio multicéntrico llevado a cabo por Fuller et
al,(1986), seguramente una de las evaluaciones mas cuidadosamente llevadas sobre el
tratamiento de los problemas relacionados con el alcohol, nunca relatados hasta entonces. A
los 12 meses, los clientes a quienes se habia dado disulfiram activo no presentaban tasas de
abstinencia superiores que los grupos de control, pero habia un grupo de relativa estabilidad,
unos hombres de mediana edad a quienes se habia dado disulfiram que bebieron menos dias
durante el periodo siguiente que los sujetos del grupo control. Esta diferencia llevé a Tennant
(1986) a discutir la propia interpretacion negativa del autor sobre sus hallazgos.

Los resultados provenientes de las experiencias controladas y cuidadosamente llevadas
a cabo, combinadas con las conclusiones de Emrick (1975), sugieren que el tratamiento
convencional continuado de los problemas causados por el alcohol no puede ser justificado en
términos de tasas de abstinencia total, si no sélo por mejorias del estado de los que siguen
bebiendo estando en tratamiento. Desde un punto de partida diferente, Gottheil et al. (1982)
llegaron a la misma conclusién con su estudio sobre el programa de tratamiento ofrecido a los
clientes del Hospital Administrativo de los Veteranos. Estos autores compararon también sus
propios resultados en un programa que no requeria la abstinencia total con los de los
programas de abstinencia estudiados en el primer Informe Rand (Armor, Polich & Stambul,
1978) y en Oklahoma por Paredes, Gregory et al. (1979). La categoria de “bebedores
moderados” incluye aqui tanto los que han bebido a niveles bajos durante un periodo de seis
meses seguidos y aquellos que se han abstenido de beber durante un mes, pero que han
bebido mucho en algunas ocasiones durante cinco meses. Los autores resumieron sus
hallazgos de la siguiente manera :

Si la definicion de éxito en la remision del consumo esté reservada a la abstinencia,
los centros de tratamiento no pueden ser considerados como eficaces y, l6gicamente serian
dificiles de justificar desde un adecuado estudio sobre su coste y beneficios.

Si se evalla la mejoria desde perspectivas que pretenden incluir sujetos con niveles
moderados de consumo, los resultados son mejores pasando a un respetable 53% o0 67%.

(Gottheil et al., 1982, p. 564)

Otros seguimientos bien conocidos sobre individuos tratados han presentado unas tasas
de abstinencia permanente muy bajas durante el periodo siguiente al tratamiento. Por ejemplo,
el segundo Informe Rand (Polich, Armor Braikers, 1980) revel6 que tan sélo el 7% de los
clientes de los centros de tratamientos de la Fundacion-NIAAA fueron abstemios de forma
permanente a lo largo de los cuatro anos siguientes. En el estudio Maudsley (Orford & Edward,
1977), el 4% de los contactados para un tratamiento de dos afos de duraciéon o de consulta
breve no bebieron nada desde que se despidieron. Rychtarik et al. (1987) encontré que solo el
4% de los individuos tratados se abstuvieron completamente durante un periodo de 5 afios
seguidos. De nuevo deducimos que los tratamientos de los problemas causados por el alcohol
no pueden ser justificados por el nivel de consecuciéon de lo que es casi siempre su meta
establecida: la completa y permanente abstinencia de alcohol después del tratamiento.

Dada esta evidencia, es de lo mas curioso notar una tendencia moderna en la
investigacion de los resultados que ignora las distinciones que existen entre los que siguen
bebiendo después del tratamiento —la tendencia es a incluir a dichos bebedores en una unica y
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pobre categoria de resultados—. El ejemplo mas destacado de esta tendencia viene dado por
un importante estudio escrito por Helzer et al. (1985) en el cual todos los que no han
presentado ningun problema asociado al alcohol durante un periodo de tres afios (el 66,5% del
total de la muestra) eran simplemente agrupados juntos bajo el titulo “alcohdlicos que siguen
bebiendo”. El tipo de problemas experimentados dentro de ese grupo puede ir desde el llegar
tarde al trabajo a causa de la resaca en una sola ocasion en tres afios hasta la casi completa
destruccion de la salud, de la vida familiar y de las perspectivas laborales, pero los autores no
dieron informacién mas detallada sobre la manera de beber, o sobre la naturaleza y la amplitud
de los problemas experimentados por esos clientes. Este método poco formal de presentar los
resultados de los tratamientos parece reflejar una tendencia regresiva en la investigacion
americana a contemplar cualquier consumo de alcohol como indicio de un proceso continuo de
enfermedad, lo cual hace no prestar interés alguno a las variaciones en el comportamiento del
bebedor.

Un criterio méas amplio para juzgar los resultados del tratamiento

El segundo uso del término de reduccion de dafnos se asemeja al primero en que este
también considera que considerar la abstinencia total de alcohol como unico criterio de éxito
del tratamiento es engafioso e inutil. Aqui, sin embargo, se pone énfasis en la importancia de
las variables del no beber reflejando unos aspectos mas amplios del ajuste general para juzgar
los efectos del tratamiento.

La interpretacion de la reduccion de dafios en ese sentido empieza con la proposiciéon de
que el objetivo final del tratamiento no es la abstinencia total ni la sustitucién con bebidas no
dafiinas sino, meramente, una mejoria en la calidad de vida del cliente en su conjunto. Desde
este punto de vista, el comportamiento del cliente que sigue bebiendo no es en si mismo el
problema que debe ser resuelto con el tratamiento sino simplemente una de las causas que
contribuyen a la ampliacion de los problemas cotidianos. De la misma manera, la modificacién
del comportamiento del bebedor es meramente un medio o recurso para alcanzar el objetivo de
mayor bienestar del cliente y de satisfaccion de la vida.

Durante los ultimos afios de la década de los 60 y en los afios 70, se hicieron
considerables progresos para explicar el enfoque de la reduccién de dafios, particularmente
con los trabajos de E. Mansell Pattison. Este presentd unas criticas conceptuales del
tratamiento del alcoholismo, haciendo una especial referencia a la abstinencia, (1966-1968).
Reunié una gran cantidad de pruebas disponibles en aquel momento tanto para demostrar que
la abstinencia total no se asocia necesariamente, bajo ningun concepto, con unas mejorias en
otros aspectos del funcionamiento y que los que seguian bebiendo a menudo estaban
relacionados con tales mejorias. Entre las conclusiones de Pattison (1966) se encuentran las
siguientes:

1. Los progresos en la manera de beber y en la adaptacién social, laboral y psicoldgica
estan en relacion pero no son paralelos. En muchos casos el objetivo terapéutico mas
asequible sera inferior a la rehabilitacion total.

2. La abstinencia como criterio de éxito en el tratamiento es una exageracion. Es una
prescripcion que deberia ser utilizada juiciosamente.

3. La abstinencia como criterio de éxito en el tratamiento es engafiosa. Puede ser
mantenida tal vez a costa de un buen funcionamiento general de la vida cotidiana, como en
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algunos abstemios de Alcohdlicos Anénimos. La abstinencia también puede ser seguida por
una deterioracion de la personalidad.

La cuestién del criterio para que un tratamiento sea considerado con éxito ha sido
también planteada por Belasco (1971). Este autor elaboré un indice del “conjunto de
adquisiciones y funcionamiento general en la vida” entre los clientes que siguieron un
tratamiento residencial que incluyé entre sus objetivos el conseguir la “sobriedad” (no
necesariamente abstinencia), aumentar las ocupaciones y mejorar la “ecologia” (cuidar de la
casa y estatus matrimonial). Comparé ese indice con una medida del comportamiento
patoldgico del alcoholismo derivado del grado de éxito en la afiliacion a Alcohdlicos Anénimos y
encontrd solamente una baja correlacion entre esas dos variables, con discrepancias en ambas
direcciones. Belasco concluyd rapidamente: “A causa de la visibilidad de lo que relaciona el
comportamiento patoldgico (beber) y el pobre funcionamiento... muchos investigadores han
asumido lo contrario a este tipo de relaciones también como verdadero. Nuestra demostracion
plantea dudas sobre esa suposicion” (p. 42).

Pattison volvié a los problemas ya explorados en sus primeros articulos, tres de ellos
publicados en 1976 (Pattison 1976 a,b,c). Por aquel entonces, era mas definido y preciso en
sus recomendaciones:

Los recientes avances sobre los conceptos del tratamiento del alcoholismo requieren
una clarificacion y revision de las metas u objetivos del tratamiento. Las metas del
tratamiento se separan en cinco grandes areas de una Vida Saludable: Beber de forma
saludable, Salud emocional, Salud interpersonal, Salud laboral y Salud fisica. La variable
Beber de forma saludable esta desglosada ademas en otras cinco categorias posibles:
Abstinencia, Beber social, Beber atenuado, Beber controlado, y Beber normal.

(Pattison, 1967 a, p. 177).

Pattison (1976a) apunta que la importancia de las metas antes citadas puede variar
segun las necesidades de la poblacion especifica de bebedores con problemas en cuestion.
Por ejemplo, las metas importantes para un grupo de alcohdlicos con un nivel de
funcionamiento general muy pobre seran diferentes a las de un grupo identificado a través de
un Programa de Asistencia a Empleados, donde se pueden identificar de antemano niveles
altos de adaptacion social, interpersonal y laboral. Tales distinciones, evidentemente, se
ignoran bajo un régimen de total y absoluta abstinencia en el que se considera a ésta el unico
objetivo del tratamiento que vale la pena.

Entre las diferentes metas identificadas por Pattison en el modo de beber, el de “bebedor
atenuado” es la mas pertinente para la presente propuesta. En contraste con el consumo de
alcohol completamente libre de dafos, sugerido por el concepto de “beber controlado”, el beber
atenuado implica la tolerancia de la continuidad de algunos problemas asociados al consumo
de alcohol pero menos duros que los anteriores al tratamiento.

Si hay un motivo para creer que un individuo nunca podra llegar seriamente a la
abstinencia, si ha fallado varias veces para alcanzarla en anteriores tratamientos, o si esta
demostrado que las circunstancias de su vida son tales que una meta de abstinencia total o de
control estricto del consumo de alcohol no podria, casi con total certeza, ser alcanzada, un
grado limitado pero valido de mejoria deberia ser mas bien la eleccion deliberada de la meta
del tratamiento.
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Una de las razones de la baja correlacion existente entre el estatus de bebedor y el
funcionamiento general después del tratamiento es el hecho de que el alcohdlico extremo
presenta importantes disfunciones en su estilo de vida lo que disminuye la posibilidad de
mejoras en su capacidad de adaptacién incluso cuando esté sobrio. También hay personas que
tienen pocos incentivos para esforzarse en llegar a la abstinencia total puesto que eso seria
percibido como algo que marca poca diferencia en el conjunto de su calidad de vida. Eso se
afnade a los firmes argumentos dados con anterioridad en el tratamiento sobre los beneficios
relativamente modestos en el estatus social, interpersonal, laboral y fisico en relaciéon con los
cambios radicales en el comportamiento del bebedor. (Se podria afiadir aqui que la simple
atenciéon médica sin insistir con consejos sobre el alcohol que acompafen o sigan al proceso
de desintoxicacion, para los individuos que no quieren y en los que es mas que improbable que
reduzcan su fuerte nivel de alcoholismo, es el ejemplo mas directo de reduccion de dafios que
se encuentra en la practica en el campo de los problemas causados por el alcohol).

A pesar de la légica del analisis de Pattison, no hay pruebas de que su defensa del
abordaje amplio de los tratamientos de los problemas causados por el alcohol haya sido
considerada. De hecho ha sucedido lo contrario: desde que empezé a escribir ha habido una
tendencia a estrechar, mas que ampliar, las definiciones sobre los resultados de los
tratamientos.

Eso también esta ilustrado en el articulo escrito por Helzer et al. (1985) donde no se
mencionan, en absoluto, otras dimensiones de mejoria distintas de las del comportamiento de
bebedor y problemas asociados al alcohol. En cuanto a la sugerencia de que el tratamiento
deberia ir explicitamente dirigido hacia los bebedores atenuados, es como si esa sugerencia
nunca hubiera sido hecha. Por lo que conozco, una investigacion no publicada ha relatado los
resultados de tal iniciativa y un programa de tratamiento ha hecho del beber atenuado una
parte formal de sus objetivos. Es probable que, en el ambiente actual del tratamiento de los
problemas causados por el alcohol en los EE.UU., cualquiera que propusiera la posibilidad de
que un objetivo del tratamiento pudiera aceptar algun nivel de deterioro asociado a la
continuidad del alcohol se arriesgaria al ostracismo profesional y a ser excluido del conjunto de
investigadores que recibe el apoyo del gobierno por sus trabajos. Otra vez, las razones que
justifican este estado de cosas seran debatidas mas adelante.

Modo de beber “no dafiino” o controlado

El término de reduccién de dafios, de hecho, deberia ser visto como una contradiccién
por lo que se refiere al “beber controladamente” (ya sea este como una categoria de resultado
después de un tratamiento orientado hacia la abstinencia o bien como meta de tratamiento en
si), puesto que, en ambos casos, se ha conseguido la completa eliminacion del dafio asociado
al consumo de alcohol. De manera mas pretenciosa, se podria argumentar que esta es la
reduccién de dafios en su forma mas extrema, lo que se podria aplicar, evidentemente, a la
abstinencia total.

Sin embargo, la principal razén para incluir este sentido de la reduccién de dafos aqui es
que, de hecho, es lo que mucha gente piensa cuando aplican la idea de reduccion de dafios al
campo de los problemas causados por el alcohol. Eso es probablemente por la analogia con
otras drogas psicoactivas, tales como los opiaceos, donde el uso continuado o la dependencia
a la sustancia, pero sin dafio, es un sentido corriente del significado de la reduccion de dafios.
En todo caso, se podria argumentar que, al menos en el dominio del alcohol, el empleo del
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término no es particularmente util después de que un sentido mas radical e innovador de la
reduccién de danos da a entender la expresién de algunas areas de continuidad del deterioro.

Seria inadecuado intentar resumir aqui la ultima evidencia sobre el resultado de la bebida
controlada o sobre los obstaculos para su empleo en el tratamiento. La cuestion es que uno de
los desafortunados legados del mas sarcastico debate sobre el consumo controlado de alcohol
es que se ha retrasado el progreso que se estaba haciendo en el reconocimiento de la
importancia de los conceptos de la reduccion de dafios en relacién con el tratamiento de los
problemas causados por el alcohol. Particularmente como resultado del furor que sigui6 a la
publicacion de los Informes Rand y de las acusaciones de fraude dirigidas contra Sobells y
Sobells, autores e investigadores de este campo, en particular en los EE.UU., parecen haber
llegado a tener miedo de asociarse publicamente con cualquier tratamiento cuya meta no sea
la abstinencia (Peele, 1992). Ademas, los investigadores se han vuelto mucho menos
deseosos de examinar informes de resultados para descubrir si las mejorias, tanto en el nivel
del modo de beber, dureza de los problemas asociados al alcohol como en los indices de
ajustes mas globales, han ocurrido entre los que siguen bebiendo después del tratamiento
orientado hacia la abstinencia.

La cuestiéon es simplemente que retroceder en la defensa de la practica del beber
controlado, incluso para grupos circunscritos de bebedores con problemas, ha tenido también
el efecto de lanzamiento de los avances conceptuales formulados durante los afios 70 con
relaciéon a un tipo de tratamiento mas abierto, mas realista y, sin duda, desde un punto de vista
mas humano.

Los psicologos conductistas responsables del desarrollo de métodos de tratamiento de la
bebida controlada, en cierto sentido, han conspirado con esas tendencias. Por sentirse
forzados a ir a la defensiva en relacion con los resultados del beber controlado, han empleado
su practica en métodos cuantitativos para volverse casi obsesivamente preocupados por los
minimos detalles del comportamiento del bebedor con la intencion de probar una manera
perfecta de beber. Esto se hizo a expensas de cualquier concepcidén que fuera mas alla de los
resultados o de las metas de tratamiento, tales como los descritos en los articulos de Pattison
(Peele, 1987).

Existen, sin ninguna duda, otros factores que contribuyeron a llegar a esta situacion. El
enorme crecimiento, durante los afos 80, de los tratamientos privados y lucrativos en los
EE.UU., que también tiene sus vastagos en otras partes del mundo, se basaba esencialmente
sobre la comercializacién del principio de los 12 pasos de Alcohdlicos Anénimos. Eso, unido al
crecimiento del fundamentalismo en la sociedad americana y a unas actitudes mas negativas
hacia el alcohol en general (Room, 1987), ha dado una nueva hegemonia a la abstinencia total
en las actitudes y respuestas a los problemas causados por el alcohol en el grado de severidad
que sea.

Lareduccion de dafios desde la perspectiva social

Este ultimo uso del término reduccién de danos se refiere a una reduccion por medio de
las intervenciones en la comunidad en general respecto al numero total de problemas
causados por el alcohol en una sociedad dada. Hemos visto que la controversia del beber
controlado ha sido, en algun sentido, un impedimento para intentar desarrollar el enfoque de la
reduccion de dafios en los problemas causados por el alcohol. Pero en este ultimo sentido de
la reduccion de dafos, no hay duda de que la emergencia de la meta del beber controlado y su
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relacion con los métodos de cambio comportamental han contribuido a crear una oportunidad
para efectuar una reduccion de gran alcance de los problemas causados por el alcohol en la
sociedad.

En lo que ya es reconocido como uno de los clasicos documentos de nuestros tiempos,
Kreitman (1986) describia “La paradoja preventiva”. Eso pone de manifiesto que, a causa de la
distribucién del consumo de alcohol en la comunidad en general, los ahorros en los dafios
causados por el alcohol que podrian conseguirse si se persuadiese a todos los bebedores
fuertes de reducir su consumo por debajo de los niveles prescritos por los médicos serian
menos que los que se lograrian si se redujera el dafio asociado a problemas con el alcohol
entre todos los bebedores, incluyendo los bebedores moderados y leves.

La légica de esa posicion tiene un equivalente en el campo del tratamiento, que se podria
llamar “el tratamiento paraddjico” o, por lo menos, “la intervencion paraddjica”. Esto pone de
manifiesto que, por ser mucho mas numerosos en la comunidad, intervenir para reducir los
problemas de los bebedores con niveles de dependencia al alcohol bajos, seria mucho mas
efectivo que concentrarse en el relativamente pequefio ndmero de “alcohdlicos” con alta
dependencia. En términos practicos, no se esta sugiriendo que los que muestran un alto nivel
de dependencia y multiples problemas deberian ser ignorados si no solamente que el foco de
las intervenciones deberia ser ampliado para acoger a un niumero mas grande de personas que
pueden tener menos problemas a nivel individual pero que contribuyen a un mayor grado de
dafio total asociado al alcohol en la comunidad en general. La concentracion exclusiva sobre
los “alcohdlicos” ha dejado intacto el gran volumen de dafio causado por el alcohol en términos,
por ejemplo, de salud, de bienestar social, de orden publico y de eficacia econémica. Ese es el
sentido en el que los profesionales de este campo estan empleando frecuentemente en la
actualidad el término de “reduccion de dafos”.

En la actualidad y desde hace algun tiempo, en el Reino Unido y en Australia, el interés
por este enfoque ha ido cobrando fuerzas. Mas recientemente, tal y como lo demuestra una
publicacion del Instituto de Medicina (1990) titulado “Ampliando las bases del tratamiento de los
problemas causados por el alcohol”, los EE.UU. también han ido dando muestras de interés.
Las intervenciones en cuestion son tipicamente breves en duracion, baratas en el gasto de
tiempo de los profesionales o para-profesionales y utilizan a menudo unas versiones
abreviadas de métodos de cambio cognitivo-conductual, exploradas por psicolégos, tales como
el entrenamiento en auto-control, la prevencion de las recaidas y la entrevista motivacional
(Heather, 1989 a). Las intervenciones son a menudo “oportunistas” en lo que refiere al hecho
de que se aprovechan de la ocasién para analizar e intervenir en el consumo de alcohol
arriesgado o dafino en casos donde el presunto cliente ha acudido a una agencia por cualquier
otro motivo diferente a los problemas asociados al consumo de alcohol. Hasta el momento, los
informes de este tipo de métodos han sido estrictamente reservados al ambito médico pero, en
principio, no hay motivos para que no puedan ser aplicados también en ambitos educativos,
sociales, laborales y en el marco de la aplicacion de la ley.

Es preciso poner el énfasis en que tales intervenciones breves no se deberian pensar
simplemente en términos de intervencidon temprana o de “prevencion secundaria”. La
prevencion de problemas mas serios o de niveles de dependencia mas duros desde el principio
puede, sin duda, ser un beneficio importante de tales intervenciones pero estan mas bien
justificadas por una llamada hacia una ampliacién del radio de accion de las intervenciones con
relacion al alcohol. Sabemos, por ejemplo, que muchos de los bebedores excesivos que son el
blanco de las intervenciones breves no acabaran desarrollando problemas mas serios
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(Cahalan, 1970; Cahalan & Room, 1974; Fillmore, 1974; Fillmore et al., 1991). Como lo sostuve
en alguna parte (Heather, 1989 b), lo racional de las intervenciones breves para la comunidad
es que van directamente a los problemas, no meramente a los precursores de futuros
problemas.

Hasta la fecha, las pruebas, incluyendo los resultados de un ensayo transcultural de la
OMS sobre las intervenciones breves (Babor & Grant, 1992) apoyan la idea de que este
enfoque es efectivo para reducir los problemas asociados al alcohol en la comunidad en
general. Pero, huelga decirlo, aun queda mucho trabajo por hacer, incluyendo el desarrollo de
mejores técnicas de estudio / analisis, mejorias en los métodos de cambio comportamentales,
hallar explicaciones sobre el porqué algunos individuos fracasan en su respuesta a las
intervenciones breves, el emparejamiento de los tipos de métodos de cambio con las
caracteristicas individuales de los bebedores excesivos y el descubrimiento de caminos para
ayudar a los profesionales a interesarse mas por la aplicacién y el mantenimiento de tales
intervenciones en su trabajo. Lo que es mas importante, todavia no tenemos pruebas
convincentes de que la aplicaciéon de las intervenciones breves a amplia escala llevase a
mejorias permanentes en la salud y en el bienestar publicos.

Implicaciones a nivel practico

¢, Cuales son las implicaciones de los argumentos desarrollados en este capitulo para la
practica en este campo? Hemos revisado pruebas de que este tratamiento para los problemas
causados por el alcohol puede ser justificado solamente si se toman en cuenta aquellos que
siguen bebiendo después del tratamiento Ademas, hay pruebas de que la abstinencia total
después del tratamiento no siempre esta asociada a una mejora de aquellos aspectos de la
vida no afectados por el alcohol y que seguir bebiendo las trae a menudo. Entonces, ¢ cuales
son las consecuencias de dicha evidencia para la negociacion de los objetivos del tratamiento
de aquellos que tienen problemas relativamente mas serios?

No quiero que se me interprete como defensor de que todos aquellos que acuden a un
tratamiento por tener problemas causados por el alcohol deberian ser invitados a continuar
bebiendo o ser orientados hacia una meta de “bebida controlada”. Para quien prefiera no beber
0 para quien toda bebida esta contraindicada desde el punto de vista médico, con toda
evidencia la abstinencia seria su regla. Por otra parte, desde que esta del todo claro que la
mayoria de los clientes beberan de hecho hasta cierto nivel, después del tratamiento, parece
razonable proponer que se ponga mas atencion en tratamientos que proporcionen estrategias
gracias a las cuales el beber podria quedar bajo control y no llevar a consecuencias
destructivas, y alentar un incremento de la confianza entre los clientes en que este tipo de
resultados son posibles. La prueba vélida parece también indicar la necesidad de un mayor uso
de alguna forma de beber continuada como meta explicita del tratamiento y, en casos donde la
abstinencia o no tener problemas con la bebida es improbable, el uso de la meta “beber
atenuado”.

En contra de esto, se podria argumentar que solamente si nos orientamos a la meta
“perfecta” de la abstinencia total ocurriran mejoras en el consumo de alcohol, de la misma
manera que establecer estandares altos en ciertos aspectos de la vida posibilita que se den
metas mas modestas. La disminucién de los objetivos estandar del tratamiento y la tacita
concesioén del permiso de beber, bajo este argumento, acabaria inevitablemente en resultados
empobrecidos. Ese es un argumento plausible y deberia ser tomado en serio.
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Sin embargo, no hay razén para que, exactamente con la misma légica, no sea aplicada
a la meta de “beber perfecto” (beber sin que aparezcan problemas). Si la meta del tratamiento
estd claramente establecida como “beber sin atraer ningun tipo de problema asociado al
alcohol”, esto serviria como una meta similar para los bebedores problematicos que se
plantean esfuerzos no tan ambiciosos. Sin duda, uno debe ir mas lejos y discutir, en base a
todos los motivos sugeridos por Marlatt & Gordon (1985), que el objetivo de abstinencia total
hara mas probable que se de el beber dafiina e incontroladamente. Si se ha ensefado a los
clientes a ver el acto de beber en términos de “blanco o negro”, considerando solamente la
abstinencia total o el beber totalmente descontrolado, él o ella experimentara un colapso de
auto-eficacia si ocurriese cualquier acto de beber sin haber previsto ninguna pauta de
actuacion sobre como recuperar el control. Ciertamente, hay muchas pruebas de que los
resultados del beber controlado estan negativamente correlacionados con la experiencia del
tratamiento orientado hacia la abstinencia y el apoyo de Alcohdlicos Anénimos (Peele, 1987).
De ese modo, paraddjicamente, aunque los resultados de la bebida controlada no deberian ser
considerados una forma de reduccion de dafios en su verdadero sentido -puesto que ya no hay
dafos que reducir-, la meta del beber controlado puede ser utilizada de manera realista para
lograr lo que seran unos resultados casi 6ptimos y significativamente mejorables en la mayoria
de los casos.

Respecto a esta cuestion, una de las principales conclusiones que emergié del “problema
Sobell” es interesante. El estudio hecho por Sobell & Sobell (1973) permanece como uno de los
unicos ensayos clinicos controlados con un grupo sometido a un tratamiento dirigido a
conseguir la abstinencia total y otro grupo con tratamiento dirigido a beber controlado.
Recordaremos que Pendery, Maltzman & West (1982), los principales criticos de estos autores,
dirigieron casi toda su atencion hacia el resultado del grupo que recibié un tratamiento de
bebida controlada, e ignoraron el grupo que recibié el tratamiento convencional de abstinencia,
excepto para decir que era un grupo en el que evolucionaron mal. En réplica a sus criticas,
Sobell & Sobell (1984 a,b), junto con el comité independiente creado para investigar los cargos
contra ellos (Dickens et al., 1982), fueron capaces de sefialar que, mientras el grupo que bebia
de manera controlada demostré sin duda una serie de problemas asociados al hecho de seguir
bebiendo alcohol, el grupo de abstinencia demostré tener incluso mas problemas en la fase de
seguimiento, incluyendo mas dias de borrachera y un nimero mas elevado de muertes debidas
al alcohol. De ese modo, ambos grupos evolucionaron mal a largo plazo pero el grupo de beber
controlado demostré una mayor reduccion de dafos asociados al alcohol.

Es preciso recordar que en el contexto de debate en que nos encontramos, los
resultados del tratamiento de los problemas causados por el alcohol son pobres, en particular
para los que sufren una fuerte dependencia al alcohol o dependencias multiples, o problemas
asociados al alcohol de forma permanente. La situacién requiere mas investigacion dentro de
los tipos de bebedores con problemas que podrian demostrar mayores beneficios si tuviesen
como meta de tratamiento alguna forma de poder seguir bebiendo y no un tratamiento
orientado hacia la abstinencia. Sin embargo, los intereses de investigacion actuales van en la
linea de como compatibilizar los bebedores problematicos con formas de tratamiento 6ptimas
(Miller, 1989); es decepcionante que el emparejamiento de la meta de abstinencia en oposicién
al modo de beber de manera controlada haya suscitado tan poco interés.

En lo que se refiere a la reduccion de dafios desde la perspectiva social, la evidencia
indica claramente que deberia existir una aplicacién de las intervenciones breves rentables de
gran alcance orientadas al objetivo de la reduccién del consumo para los bebedores casuales
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que presentan una menor cantidad e intensidad de dafios. En todo caso, se podria también
objetar que los mismos objetivos de reduccién de dafios pueden ser alcanzados mas
eficientemente con la abstinencia total. La situacion actual en los EE.UU. es crucial en relacion
a este punto.

Durante los afios 80, el aumento del niumero de personas que ha reconocido haber
recibido algun tipo de tratamiento por problemas causados por el alcohol se triplicd, asi mismo
se registré un aumento importante de los miembros de Alcohdlicos Anénimos (Room &
Greenfield, 1991). Eso ocurrié al mismo tiempo que, en los EE.UU., se registraba una
importante disminucién del consumo per capita. Resulté entonces que ese gran numero de
bebedores, en el cual se debe incluir muchos de los individuos de baja dependencia que son
los primeros objetivos de las intervenciones breves orientadas hacia un consumo moderado, ha
sido instado a perseguir la meta de la abstinencia. Las consecuencias de esa expansion
masiva de tratamientos orientados hacia la abstinencia no estan claras todavia pero entra
dentro de lo posible incluir una reduccion general de los dafos asociados al alcohol en la
comunidad. ¢Podria ser entonces que por ese motivo la abstinencia total no sea la meta
preferida de las intervenciones breves en la comunidad?

Hay motivos para pensar que eso no va a continuar asi. Primero, los datos presentados
por Room (1989) sugieren que la mayoria de los incluidos en esa expansion de la meta de
abstinencia siguen bebiendo después del tratamiento y que el principal efecto del tratamiento
es reducir la proporcion de los que beben a altos niveles, como se puede esperar por las
pruebas revisadas anteriormente en este capitulo. De esa manera, la misma légica que se
aplica a los resultados del tratamiento para casos mas serios, se aplica también aqui: ya que
los clientes van a beber de todos modos, deben ser ayudados explicitamente para que ese
modo de beber sea lo menos dafiino posible.

Ademas, incluso si una proporcidon de bebedores con niveles bajos de dependencia
intenta mantener una abstinencia total habra, con toda certeza, otra proporcion de un tamafio
desconocido pero presumiblemente substancial que encuentre que la abstinencia no da
respuesta a sus problemas y ese grupo debe recibir asistencia para moderar su manera de
beber. Finalmente, es como si una gran expansién del tratamiento orientado hacia la
abstinencia solo pudiera ser concebido en un pais como los EE.UU. donde existe una amplia
tasa de abstinentes al alcohol y un apoyo cultural para la abstinencia desde foros religiosos. En
culturas mas antiguas con tasas de abstinencia mucho mas bajas, como el Reino Unido o
Australia, la promocién de una nueva ideologia de abstinencia en la comunidad en general no
tendria, desafortunadamente, tanto éxito.

Resumen y conclusiones

Este capitulo empezd por apuntar que el concepto de reduccién de dafios tiene una
historia dentro del campo de los tratamientos de los problemas asociados al consumo de
alcohol, sea explicito o implicito, y que empezé mas o menos con el final de la Il Guerra
Mundial y algunos hechos de esta historia han sido brevemente relatados. Identificamos cuatro
definiciones para el concepto de reduccion de dafios: (1) reduccion de dafios en el sentido del
concepto tradicional de “sigue bebiendo pero ha mejorado”; (2) reduccion de dafios en el
sentido de una peticion de amplitud del criterio de éxito en los resultados del tratamiento en la
evaluacion y en el planteamiento del tratamiento; (3) reducciéon de dafos en el sentido limitado
de “controlado” o de bebida sin dafo después del tratamiento; y (4) reduccion de dafios pero
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refiriéndose al sentido amplio de las intervenciones breves en la comunidad, cuya meta es la
de reducir el dafio afiadido debido al consumo de alcohol en la sociedad en general.

Se apuntaron también que los logros mas antiguos en el reconocimiento y en la
aplicacion de la perspectiva de la reduccién de dafios para el tratamiento de los problemas
causados por el alcohol parecen haber sido olvidados en los ultimos tiempos, sobre todo a
causa de la renovada obsesion por la abstinencia total, como unica solucién concebible a los
problemas asociados al consumo de alcohol, particularmente en los EE.UU.

Las implicaciones de las pruebas recogidas para la intervencion son simples y obvias: se
necesita una expansion en la investigacion y en las aplicaciones practicas del tratamiento
dirigido explicitamente a alguna forma de continuidad pero con modos de beber menos
dafinos.

Aunque no se puede sugerir, responsablemente, que no hay evidencia para apoyar el
tratamiento basado en la abstinencia, también esta claro que no ha habido evidencia en la que
basar la denigracién de los objetivos que no buscaban la abstinencia y sus resultados. La
amnesia de los logros pasados en el desarrollo del enfoque de la reducciéon de dafios a los
problemas causados por el alcohol que han sido comentado en este capitulo esta basada, no
sobre las pruebas o la logica, sino sobre las medidas politicas y econdmicas del tratamiento y
un compromiso ideoldgico hacia la abstinencia como modo de vida. Un interés renovado por la
tentativa realista de reducir el dafio causado por el alcohol en los individuos y en la sociedad
deberia ser lo que ayude a restablecer la disciplina como genuino discurso cientifico.
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CAPITULO 15

REDUCCION DE DANOS Y PSICOESTIMULANTES
PATRICIA G. ERICKSON

En este capitulo se examina la evidencia que indica las condiciones bajo las cuales las
posibilidades de reduccién de dafos tienen verdadero sentido y es importante considerarlas.
Estas son nuevas direcciones para la reduccién de dafios. Todavia se sabe poco sobre las
formas que puede tomar la reduccion de dafios y sus repercusiones para drogas como la
cocaina y las anfetaminas.

Las estrategias de una reduccidon de dafios efectiva se definiran en base a las
consecuencias y los patrones de consumo y control. Para que un problema sea relevante
desde una perspectiva de salud publica es preciso que esta conducta en particular sea lo
suficientemente seria y difundida como para que tenga alguna relacion con la salud de las
personas en una sociedad. Las cifras sobre el consumo de cocaina y anfetaminas involucradas
en epidemias que han ocurrido y se han repetido globalmente en este siglo hacen que estas
drogas merezcan ser consideradas entre las cuestiones a atender desde la salud publica.

Ademas, el consumo de anfetaminas y de cocaina puede ocasionar consecuencias
adversas en los usuarios, sus familias y la comunidad. Entre estos problemas se podrian
incluir, aunque no son ni los Unicos ni los predominantes, los relacionados con el uso de drogas
inyectadas. De hecho, los problemas no sélo estan relacionados con las vias de consumo, sino
que ademas los usuarios no experimentados e ingenuos pueden correr un mayor riesgo que
aquellos que son mas expertos.

Finalmente, varios sistemas de control -personal, informal y formal-, influyen en los
patrones de consumo y sus consecuencias. El autocontrol y la restriccion practicados por los
individuos son a menudo el centro de la reduccién de dafios. Los controles informales estan
enraizados en el grupo social que define los limites de la conducta de consumo. Otros sistemas
de control estan estructuralmente determinados (por ejemplo, la clase social o la situacion
laboral). Los controles formales son las reglas establecidas y vigiladas por el estado. Estos
integran el medio ambiente social mas amplio de la reduccion de dafios (Stimson y Lart, 1991).

Los psicoestimulantes que se examinaran seran la cocaina y, en menor grado, las
anfetaminas. Los consumidores actuales de una o ambas sustancias son en general
policonsumidores de drogas ilegales (Clayton, 1985); a menudo también son grandes
consumidores de alcohol y tabaco. Raramente la cocaina y /o las anfetaminas son la primera o
la Unica droga de eleccion (Murray, 1984).

Por lo tanto, es erréneo identificar a los ‘consumidores de cocaina’ como si su existencia
fuese algo singular dentro de la subcultura del consumo de drogas. No obstante, la auto-
administracion de cocaina y anfetamina, asi como aquellos aspectos relativos a sus efectos y
consecuencias, pueden ser tratados de forma separada y pueden proporcionar ideas para la
reduccién de dafios.

Lo primero que hay que considerar es qué tipo de riesgos estan implicados, para qué
usuarios y para qué patrones de consumo y cdmo se pueden disminuir estos riesgos y
promover practicas mas seguras.
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Consecuencias

La cocaina y las anfetaminas son estimulantes del sistema nervioso central (SNC) y
producen los mismos efectos placenteros. Los usuarios ensalzan la capacidad que tienen estas
drogas de producir bienestar y euforia intensa, asi como la de combatir el hambre y la fatiga.
Desde el punto de vista farmacoldgico la diferencia principal entre ambas es que la anfetamina
tiene una vida media mucho mas larga que la cocaina; los efectos de la cocaina son en pico y
se disipan al cabo de unos minutos en lugar de horas como en el caso de la anfetamina.
Ambas substancias acarrean el riesgo de consecuencias adversas severas, pero la
probabilidad de una mayor frecuencia de administracion de la cocaina junto con sus
propiedades anestésicas locales la hace potencialmente mas dafina que la anfetaminas. La
discusion que sigue versara sobre las consecuencias de tomar cocaina y anfetaminas, en
relacion con la mortalidad, morbilidad y consumo compulsivo.

Hace un siglo, durante la primera epidemia de cocaina, se descubrié que la sobredosis
por cocaina podia ser letal, al haberse producido numerosos muertos como resultado de su
administracion como anestésico por parte de médicos y dentistas (Anglin, 1985). El caracter
letal fue ratificado durante la epidemia mas reciente de cocaina en la que le fue atribuido el
namero creciente de muertes (Kozel y Adams, 1985; Jacobs y Fehr, 1987). A altas dosis, el
inicio de convulsiones y depresion respiratoria pueden ocasionar rapidamente el coma y la
muerte.

No esta claro hasta qué punto la accién de la cocaina en el corazdn puede precipitar una
parada cardiaca o contribuir a la enfermedad cardiaca (Alexander, 1991). La dosis letal precisa
de cocaina continua siendo desconocida aunque se han dado casos de muerte por cantidades
tan pequefias como 20 mg. por via intravenosa mientras que algunos usuarios sobreviven
consumiendo regularmente 10 o mas gramos al dia (Smart y Anglin, 1987). No sélo se ha
relacionado el consumo fumado y el intravenoso de cocaina con muertes sino también el
consumo esnifado y la ingestién oral de grandes dosis (Smart y Anglin, 1987). En todo caso,
los resultados de las autopsias no son tan concluyentes como para poder establecer una
relaciéon entre los niveles de cocaina en sangre, que pueden variar ampliamente, y las muertes
(Ruttenber et al., 1991). Debido a que en el examen post-mortem, la cocaina frecuentemente
es detectada en combinacion con otras substancias, su influencia como causa de muerte no
puede ser determinada de forma univoca (Ruttenber et al., 1991). Ademas, tal y como Wong y
Alexander (1991) han advertido, incluso cuando so6lo se detecta cocaina, el deteriorado estado
de salud del muerto puede también arrojar dudas acerca del papel principal de la cocaina como
causante de la muerte.

De este modo, los informes de las muertes relacionadas con la cocaina habitualmente
significan que en la autopsia se ha detectado algun nivel de cocaina, por lo que su funcion
como indicador valido de muerte ocasionada Unicamente por ingestion de cocaina debe ser
considerada con precaucion. No obstante, debido a la imprevisibilidad de la cocaina,
combinada con su rara pero posible capacidad letal, obliga a considerar la necesidad de
disenar estrategias de reduccién de danos.

Los consumidores de bajas dosis de cocaina y anfetaminas pueden experimentar efectos
subjetivos desagradables (no similares a los que resultan de la nicotina y la cafeina) como
ansiedad moderada, tension, nerviosismo, palpitaciones, agitacion e irritabilidad (Jacobs vy
Fehr, 1987). Las encuestas y los estudios comunitarios nos muestran que los consumidores
ocasionales raramente tienen reacciones adversas, y no presentan diferencias en la salud
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mental y fisica respecto de los que no las consumen (Newcomb y Bentler, 1986b; Cohen,
1989). Los consumidores mas frecuentes y mas severos tienen mas probabilidad de
experimentar efectos negativos perjudiciales y otras reacciones adversas como insomnio,
impotencia, pérdida de peso, paranoia y ataques de panico (Erickson et al., 1987; Anthony y
Petronis, 1991; Waldorf, Reinarman y Murphy, 1991). Las muestras de sujetos en tratamiento o
internados sefialan las mayores incidencias de morbilidad psiquiatrica severa resultante de una
ingestion importante, prolongada, habitualmente intravenosa o fumada, de cocaina o
anfetaminas (Grinspoon y Bakalar, 1985; Kalant, 1987; Hall y Hando, datos no publicados,
1991; Rounsaville y Carroll, 1991).

La psicosis toxica es el signo mas observado resultante del consumo de cocaina o
anfetaminas; su mayor incidencia explica las numerosas epidemias que han aparecido en
varios paises desde el cambio de siglo. Los sintomas de esta reaccion tan grave, caracterizada
por alucinaciones, paranoia extrema y en ocasiones violencia, generalmente desaparecen
rapidamente cuando se deja de consumir durante unos dias cocaina o anfetamina. La relacién
causa-efecto entre el consumo de cocaina y otras formas de morbilidad psiquiatrica es menos
clara. Incluso los estudios longitudinales no indican consistentemente si, por ejemplo, los
sintomas depresivos son un factor de riesgo del reinicio del consumo tras un abandono del
mismo (Newcomb y Bentler, 1986 a) o si el consumo de cocaina ocasiona depresion (Anthony
y Petronis, 1991). En cualquier caso, aunque los consumidores recreacionales de bajo nivel
social predominantemente expresen efectos positivos por el consumo de cocaina, la evidencia
de las encuestas y los estudios epidemiolégicos, comunitarios y clinicos, muestra que el
consumo severo de cocaina podria estar asociado con consecuencias adversas en la salud
mental. Estos hallazgos acentuan la importancia y la necesidad de estrategias de reduccién de
dafios.

Gran parte del conocimiento acerca de las consecuencias del consumo de cocaina gira
en torno a los efectos a corto plazo de la intoxicacién aguda (Grinspoon y Bakalar, 1985).
Aunque una parte importante de la investigacion sobre la cocaina todavia esta en marcha, se
sabe poco acerca de los efectos a largo plazo del consumo crénico de cocaina en polvo o
crack sobre los distintos sistemas del organismo, el funcionamiento y el rendimiento corporal
(Arif, 1987; Byck, 19897). Se ha demostrado el dafio directo provocado en las fosas nasales o
en los pulmones relacionado con las vias de administracién esnifada o fumada ante un
consumo frecuente y repetido. Se ha visto que la costumbre de toda la vida de los indigenas de
América del Sur de masticar hojas de coca es una forma de ingestiéon bastante segura. Las
formas refinadas de cocaina, mucho mas potentes, presentan riesgos diferentes pero
ocasionan poco dafio entre los consumidores ocasionales o de bajas dosis. Lo que esta mucho
menos claro es la incidencia de reacciones adversas severas y a largo plazo entre los que han
consumido cocaina en relacion a la cantidad, la frecuencia y la duracién del consumo (Foltin y
Fischman, 1991; CIBA, 1992). Sin un sistema de orientacion inequivoco acerca de qué niveles
de consumo son peligrosos, los enfoques de reduccion de dafos deben ser necesariamente
prudentes.

Un aspecto de particular importancia para la reduccion de dafnos que ha surgido durante
la epidemia del sida fue si la anfetamina, cocaina y, en concreto, el uso de crack, podian estar
asociadas a practicas sexuales repetitivas y de riesgo que aumenten la probabilidad de
transmision del VIH. Este tema es controvertido y la investigacion todavia no es concluyente
(Stimson, 1992). En Australia, los inyectores diarios de anfetaminas muestran unas practicas
de riesgo discretamente inferiores a las de los inyectores de opioides (Hall et al., datos no
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publicados, 1991). En EE. UU. se encontré un riesgo mas alto de infeccién por VIH entre los
usuarios de crack en Nueva York (Des Jarlais y Friedman, 1988). Sin embargo, no se encontré
esta relacion entre los consumidores habituales en San Francisco (Watters, Cheng y Lorvick,
1991). Debido a que la investigacion en varios paises indica una gran variabilidad del consumo
de drogas y de practicas sexuales en grupos sociales distintos (Feldman y Biernacki, 1988),
debe incluirse la influencia de los factores sociales, culturales y econémicos en estos
comportamientos. Esta inclusion proporcionaria una base para las practicas de reduccion de
dafios adaptadas a cada grupo sociocultural determinado (Stimson, 1992).

Un tercer tipo de consecuencia es la magnitud con la cual el consumo compulsivo,
excesivo y destructivo es un resultado de la exposicién a la cocaina. Llamesele adiccion,
dependencia o uso incontrolado, este patrén de conducta compulsiva fue descrito justo
después de que el hidroclorito de cocaina estuviese disponible alrededor de 1880 (Anglin,
1985; Kalant, 1987).

Hoy en dia, el hecho de que la cocaina es la sustancia que crea mas adiccion al hombre
(o las ratas) forma parte ya de la cultura convencional (Akers, 1991). Sin embargo, Erickson y
Alexander (1989) revisaron las evidencias procedentes de estudios con animales, encuestas a
la poblacion, estudios clinicos y muestras de la comunidad, y concluyeron que la
responsabilidad adictiva de la cocaina habia sido sobrevalorada: entre un 5% y un 10% de los
que en alguna ocasién habian probado la cocaina, la consumian semanalmente o mas a
menudo; la mayoria no persistian en el consumo o consumian con poca frecuencia. De los
consumidores mas frecuentes, entre una décima y una cuarta parte desarrollaban un patrén de
consumo compulsivo y llegaban a tener graves dificultades con la cocaina. Ademas, los
estudios mas recientes revisados en este capitulo (excluyendo los estudios en animales, ver
Brady, 1991) avalan estas conclusiones. Incluso el consumo de crack no es necesariamente
compulsivo, cuando es estudiado fuera de los centros de tratamiento (Cheung, Erickson y
Landau, 1991) y la historia natural de la reciente epidemia de crack en los EE.UU. ha sido
descrita como ‘no muy distinta de las epidemias anteriores’ (Fagin y Chin, 1989, p.606).

El énfasis persistente de la literatura cientifica y popular en que la cocaina y el crack
conllevan a una adiccion inmediata tiene implicaciones graves para los enfoques de reduccion
de dafios (Akers, 1991). Si la droga dirige la conducta y el adicto es victima de fuerzas
farmacolégicas fuera de su control, entonces la droga es un ‘diablo’ y su erradicacion es la
respuesta. Ademas, se podra depositar poca confianza en las intervenciones que esperan que
el usuario modifique o reduzca el uso a niveles menos dafinos. Este punto de vista mecanicista
acerca del usuario pasivo esta avalado por los estudios de casos en el ‘peor escenario’ —
aquellos que se convierten en consumidores compulsivos y el consumo persiste a pesar de las
consecuencias extremadamente adversas sobre si mismos y sobre los otros—. La siguiente
frase escrita entre comillas es tipica de muchas de las que se encuentran en la literatura: ‘El
crack (cocaina) genera una apetencia bioldgica irreprimible y fuerza a muchos usuarios a la
busqueda de mas crack, sin hacer caso de cualquiera de las consecuencias biosociales
aprendidas” (Schwartz, Luxenberg y Hoffman, 1991, 93154). Sin embargo, muchos usuarios
dejan de consumir durante periodos de tiempo o mantienen un consumo moderado, paran o
vuelven a ganar el control sobre su consumo. Por ello, el valor predictor de la vision
mecanicista es limitado. Todavia no estamos en condiciones de saber porqué la farmacologia
particular de una droga actua de forma tan devastadora en unos pero no en otros, sin embargo
esta claro que no es el Unico factor que explica el consumo compulsivo.
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Debe considerarse la perspectiva del consumidor dentro un amplio contexto social
(Zinberg, 1984). Desde el enfoque voluntarioso, el consumidor es una entidad activa capaz de
escoger, de sopesar placeres y riesgos (Cheung y Erickson, 1993). Ademas, el individuo opera
dentro de una red de factores sociales, culturales y econémicos que afectan las decisiones
sobre donde, cuando y cédmo consumir una droga en particular. Desde este enfoque, el
desarrollo de estrategias para la reduccion de riesgos es una opcion viable a la que no se
puede negar sus beneficios potenciales, y que estd construida sobre apreciaciones naturales
de las experiencias de los consumidores con las drogas.

Verdaderamente, podria ser el momento de dejar de referirnos automaticamente a la
cocaina y al crack como sustancias severas o extremadamente adictivas, o incluso adictivas en
su totalidad (Davies, 1992). En su lugar es preferible centrarnos en el patréon destructivo de
consumo que incuestionablemente en ocasiones ocurre (Akers, 1991). La redefinicion del
concepto de adiccién para poderlo adaptar a la cocaina (Gawin, 1991) supone asegurar que las
etiquetas mas extremadamente peyorativas pueden ser facilmente aplicadas. Sugerir otra cosa
supone ser ‘blando’ con la cocaina, estar en ‘la acera equivocada sobre el tema, o
simplemente decir implicitamente que es una droga ‘segura’ (Akers, 1991). La insistencia en el
tremendo potencial adictivo de la cocaina ofusca la valoracion de sus riesgos reales, y si se
niega a los consumidores la habilidad de controlar su conducta, se impiden los esfuerzos de la
reduccién de los dafios. Lo que, seguramente, es uno de los mas importantes capitales para la
reduccién de dafos en el consumo de esta droga es que su uso puede pararse sin padecer un
sindrome de abstinencia desagradable o que pueda suponer una amenaza fisica para la vida.

PATRONES DE CONSUMO
Panorama general

Durante el siglo pasado, en distintos paises se produjeron epidemias de consumo de
anfetaminas o cocaina. Aunque la anfetamina se sintetizd por primera vez alrededor de 1880,
no fue ampliamente producida y prescrita hasta 1930. Las anfetaminas fueron utilizadas
ampliamente y a nivel internacional durante la Il Guerra Mundial para combatir la fatiga del
personal militar y politico, aunque los detalles al respecto son incomprensiblemente
superficiales (Miller y Kozel, 1991 a). El primer aumento rapido y a gran escala del consumo de
anfetaminas se identific6 como problema en el Japén de posguerra. A mediados de los afios
50, la epidemia empezé a descender pero fue seguida de una escalada en 1970 y una
estabilizacion en niveles altos en los afios 1980 (Suwaki, 1991). En Suecia se produjeron
epidemias de consumo de anfetaminas principalmente inyectadas en los afios 60, en Canada a
finales de los 60 y principios de los 70, en el Reino Unido en los afios 50 y de nuevo a finales
de los afos 60, y en Australia, entre mediados y finales de los 60 (Hall y Hando, datos no
publicados, 1991). Actualmente, en Australia la prevalencia del consumo de anfetaminas en
alguna ocasion entre la poblacion general es del 6%. En Canada y los EE.UU., los niveles de
consumo han permanecido bajos (por debajo del 1%) aunque se pueden encontrar bolsas
regionales de consumo superior (Miller y Kozel, 1991 a; Single, Erickson y Skirrow, 1991). En la
mayoria de paises que han experimentado estas epidemias, el consumo de anfetaminas
parece que mantiene una cierta popularidad entre los consumidores de drogas ilegales,
especialmente entre los inyectores. El consumo de anfetaminas se extendid ampliamente
cuando estas se prescribian militar y sanitariamente, pero se vinculé al entorno del consumo de
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drogas ilegales después de que los abastecimientos legales fueran drasticamente reducidos en
los afos 60.

Las dos epidemias de consumo de cocaina han ocurrido de forma mas espaciada que las
de consumo de anfetaminas. La primera oleada ocurrié justo después de la extraccién del
alcaloide de cocaina en 1865. Cuando la cocaina fue barata y ampliamente accesible en su
forma farmacoldgica pura y con patente sanitaria, aumenté el consumo en Europa entre 1880 y
1890 (Kalant, 1987; Scheerer, 1991), tanto en los EEUU (Musto, 1973; 1991) como en Canada
a principios de 1900 (Giffen, Endicott y Lambert, 1991) y en Australia en los afios 1920 y 1930
(Hall y Hando, datos no publicados, 1991). La segunda oleada del consumo de cocaina
empezo principalmente en los EE. UU. y Canada en los 70, y alcanzé el pico a mediados de los
80 (Erickson et al., 1987; Clayton, 1985). Aunque en estos dos ultimos paises de América del
Norte, en afos recientes se ha observado una disminucion del nUmero de consumidores, en
América del Sur el consumo de productos semirefinados de la cocaina ha aumentado (CIBA,
1992). A la luz del aumento de decomisos y de informes de consumo en muestras sacadas de
la clinica, la entrada masiva de cocaina en otras partes del mundo, especialmente Europa y
Euroasia, ha sido descrita como en camino o inminente (Montagne, 1991; CSIS, 1992; RCMP,
1991). Sin embargo, no existe informacion fiable sobre una nueva epidemia de cocaina fuera
de América del Norte y del Sur; tal y como muestran las pocas encuestas realizadas en otros
paises, los niveles de consumo son insignificantes (RAND, 1991).

El conocimiento mas detallado sobre la magnitud y los patrones de consumo de un pais
puede obtenerse por medio de distintas fuentes. Las fuentes menos fiables son los indicadores
indirectos encontrados en estadisticas oficiales tales como los arrestos, condenas, decomisos,
admisiones psiquiatricas e informes de los jueces de primera instancia y los servicios de
urgencias. Estas cifras pueden sefialar una nueva oleada emergente de consumo y problemas,
pero también reflejan sélo fragmentos de un complejo patrén de deteccion, vigilancia y
procesos politicos (Clayton, 1985; Goode, 1989; Ben-Yehuda, 1990; Cheung, Erickson y
Landau, 1991). Las encuestas de poblacion general que utilizan muestras aleatorias
probabilisticas proporcionan una imagen mas amplia sobre la proporcién de consumidores
actuales y pasados, asi como la frecuencia global de consumo, pero encuentran pocos
consumidores severos. La repeticion de encuestas nacionales permite realizar los analisis de
tendencias y las generalizaciones con bastante confianza pero, en la mayoria de paises,
raramente han sido realizadas. Los estudios clinicos llevados a cabo en centros sanitarios
revelan los patrones de consumo mas descontrolados y destructivos entre aquellas personas
que tienen que buscar ayuda profesional (Chitwood y Morningstar, 1985; Wallace, 1990). Entre
estos dos extremos se encuentra la comunidad y los estudios epidemiolégicos derivados de
una parte mas amplia del espectro de experiencias con el consumo de cocaina. Estos estudios
analizan con mayor intensidad las variaciones en el tiempo de los patrones de consumo,
idealmente con un componente longitudinal o de forma retrospectiva, e incluyen en sus
consideraciones los distintos precursores y resultados del consumo.

Cada uno de estos enfoques tiene sus ventajas y limitaciones, pero en conjunto pueden
ayudar a proporcionar una vision mas amplia que la obtenida a partir de una sola fuente.

Encuestas
La mayoria de estudios sistematicos sobre el consumo de drogas en la poblacion general

adulta y en la poblacion estudiantil han sido realizados en los EE.UU. y en la provincia de
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Ontario en Canada. En Australia y en Canada, las encuestas nacionales que exploran el
consumo de cocaina sélo se han realizado en una o dos ocasiones, limitando cualquier
conclusion acerca de sus tendencias. No obstante, todos estos estudios muestran amplias
similitudes en los patrones de consumo, a pesar de que la prevalencia del consumo entre la
poblacion de América es mucho mas alta. Asi, la proporcion de sujetos que en alguna ocasién
de su vida han consumido cocaina era del 11% en los EE.UU. (1990), menos del 2% en
Australia (1989), cerca del 2% en el Reino Unido (Ditton et al, 1991), y del 3,5% en Canada
(1989). Una encuesta realizada el afio 1990 en Amsterdam mostré que la prevalencia de
consumo de cocaina a lo largo de la vida era del 5,5% (Sandwijk, Cohen y Musterd, 1991). En
todos los paises, el consumo es mas elevado entre los hombres, adultos jovenes y aquellos
que con anterioridad han consumido drogas ilegales. La via de administracion preferida es la
esnifada, siendo mucho menos comunes la via fumada y la inyectada. No obstante, la
distribucién global del consumo era la siguiente: la mayor parte de la poblacién nunca ha
probado la cocaina, entre los que la prueban, la mayoria solamente lo hacen en pocas
ocasiones, la mayor parte no continian, pero entre los que contindan, la frecuencia del
consumo es baja; entre un 5% y un 10% se convierten en consumidores frecuentes (al menos
mensualmente). Este patron general se puede ver con mas detalle en la encuesta de
investigacion realizada en Ontario.

En encuestas recientes con adultos, Adlaf, Smart y Canale (1991, p.78) encontraron que
entre aquellos que en alguna ocasion habian consumido cocaina, el 60% no la habia
consumido en los ultimos 12 meses. Entre los consumidores actuales, la inmensa mayoria
notificaron haberla consumido menos de una vez al mes, y escasamente un 5% la consumian
mensualmente 0 mas a menudo. Siguiendo un patrén similar, las encuestas con estudiantes
mostraron que mas de la mitad de los encuestados dijeron haber consumido cocaina sé6lo una
o dos veces en el afio anterior, y un 10% la habia consumido 40 veces o mas (Smart, Adlaf y
Walsh, 1991). Mas aun, la prevalencia anual del consumo de cocaina entre los adultos de
Ontario ha permanecido relativamente estable desde 1984 con un 2%-3% de la poblacién
habiendo consumido esta sustancia. Los niveles mas altos de consumo entre los estudiantes
nunca han sido superiores al 5%, y se ha visto como disminuian progresivamente desde 1985
hasta caer en un 2% en 1991 (Smart, Adlaf y Walsh, 1991). En Ontario, durante la pasada
década, el consumo de crack ha sido mas bajo y estable siendo notificado por un 1% o menos
de los adultos y estudiantes. Estas tendencias en el consumo coexisten con una disponibilidad
de cocaina cada vez mayor, un aumento de los decomisos, mayor pureza y la bajada del precio
por unidad (RCMP, 1991; Grupo de Trabajo de la entidad metropolitana de Toronto, 1991).

Estudios epidemiolégicos de casos y control

James Anthony y cols., en los EE.UU., han examinado una fuente de datos excepcional
que ha generado nuevos hallazgos relativos al inicio y la progresién en el consumo de cocaina
(Anthony y Petronis, 1991; Ritter y Anthony, 1991). Entre 1980 y 1985, el programa del The
National Institute of Mental Health Epidemiological Catchment Area (ECA) seleccioné amplias
muestras probabilisticas de poblacion en cinco zonas urbanas. La finalidad era investigar las
relaciones causales entre el aumento de alteraciones psiquiatricas (utilizando el Diagnostic
Interview Schedule) y una amplia variedad de factores de riesgo, entre los que se incluia el
abuso de sustancias. A diferencia de las encuestas domiciliarias, el estudio ECA incluia una
muestra de personas institucionalizadas. Los participantes fueron entrevistados en dos
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ocasiones, con un intervalo de un afo entre cada entrevista, lo que facilitd la identificacion de
aquellos que habian progresado en el consumo de cocaina durante el periodo de seguimiento
hacia un consumo de 6 o mas veces. A continuacién los nuevos casos de consumo de cocaina
fueron apareados, en un procedimiento de estratificacion posterior, con una muestra de sujetos
no-consumidores comparables en edad y zona de residencia.

El andlisis se centrd en los sujetos de 18 a 44 afios que eran candidatos a la iniciacién o
progresién en el consumo de cocaina (n = 4.394). Durante el periodo de seguimiento, 78
individuos (1,8%) cumplian los requisitos y fueron emparejados con 131 controles. La muestra
final estaba constituida por 73 apareamientos (cada caso con uno a cuatro controles). Sus
hallazgos revelaron como una serie de caracteristicas personales, socio-demograficas, de
consumo anterior, cambio de rol y psiquiatricas estaban asociadas con el inicio /progresion del
consumo de cocaina durante la nueva fase epidémica (1980-85) de los EE.UU. En el modelo
de analisis multivariante final (los riesgos relativos se muestran entre paréntesis), sus
conclusiones fueron que el riesgo estimado para el inicio / progresion aumentaba: con niveles
mas altos de ingresos personales (1,1 para cada incremento), entre las personas con consumo
previo reciente s6lo de marihuana (10,0), o de marihuana y otras drogas ilegales (32,5), entre
las que habian experimentado un sindrome de depresion persistente (11,6) y entre las
personas paradas que obtenian un puesto de trabajo (4,7). El riesgo era menor entre las
personas casadas y disminuia a medida que aumentaba la edad (Ritter y Anthony, 1991,
p.205). Este estudio prospectivo es, por lo tanto, consistente con la opinién de que las
fluctuaciones del consumo de cocaina estaban integradas en un proceso personal y social
complejo. A pesar de las limitaciones (por ejemplo, no se detalla la frecuencia, la dosis o la via
de administracion), esta investigacion proporciona una representacion dinamica del consumo
de cocaina y sus factores de riesgo.

Estudios comunitarios

De los estudios comunitarios se puede obtener informacion mas detallada acerca de los
patrones de consumo de cocaina y las practicas actuales de un amplio rango de consumidores,
aunque estas informaciones son menos generalizables que las obtenidas en encuestas y
estudios de casos epidemioldgicos. Como sugiere el nombre, estos estudios abarcan
consumidores de cocaina no institucionalizados que mayoritariamente estan en la comunidad,
reclutados a través de anuncios o mediante un muestreo con el método bola de nieve y que
aceptaron participar en la investigacion. En estos estudios estaban infrarepresentados tanto los
consumidores de cocaina mas acaudalados y con mayor nivel socioeconémico como los mas
desaventajados. Aunque los participantes consumian cocaina con una frecuencia superior a la
media, compartian caracteristicas similares con los consumidores de cocaina en general (en
contraposicion a los consumidores de cocaina en tratamiento o en prision).

Actualmente se han llevado a cabo estudios de este tipo en cinco paises distintos:
Australia (Mugford y Cohen, 1989), los Paises Bajos (Cohen, 1989), Escocia (Ditton et al,
1991), Canada (Erickson et al., 1987; Cheung et al., 1991; Erickson, Watson y Weber, 1992) y
los EE.UU. (Waldorf, Reinarman y Murphy, 1991). Estos estudios han demostrado un grado de
consistencia remarcable con respecto a sus hallazgos acerca de la posibilidad de un consumo
controlado de cocaina, es decir que el consumo de cocaina es predominantemente un patron
poco frecuente y auto-regulable. Estos resultados orientan el camino que deben tomar las
estrategias de reduccion de dafios para los consumidores individuales, sus familias y sus redes
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de amigos, mientras que los estudios epidemioldgicos y poblacionales dirigen su atencion a las
leyes y politicas sociales mas amplias. Los hallazgos de dos estudios comunitarios recientes
proporcionan mas elementos de claridad antes de pasar a los temas relativos al control.

0,51

T T
Consumo inicial (1er  Pico de consumo Consumo reciente
afo) (ultimos 3 meses)

Figura 15.1. Cantidades medias de cocaina consumida en tres periodos segun la frecuencia de consumo. El
nuamero (n) no es igual a 100 debido a respuestas desconocidas (no sabe). Frecuencia ( ) una vez a la semana o
menos; ( ) mas de una vez a la semana. (Fuente: Estudio longitudinal sobre los consumidores de cocaina del area de
Toronto, Erickson, 1991).

En Ontario, el patrén altamente variable de consumo de la cocaina se encuentra en todos
los estudios habiendo sido probado mediante un disefio longitudinal (Erickson, 1991). Mediante
anuncios se reclutaron 100 consumidores de cocaina que en el pasado la habian consumido
como minimo en 10 ocasiones, y 54 fueron vueltos a entrevistar al cabo de un afio. La mayoria
de los participantes (53%) tenian tres o mas afos de experiencia con la cocaina y preferian
esnifarla o fumarla aunque 22 se la habian inyectado. Este estudio fue deliberadamente
disefiado para ser distinto a uno precedente (Erickson et al., 1987) incluyendo en el
reclutamiento de participantes a consumidores actuales que habian ido mas alla del consumo
experimental. El nUmero de participantes que también habian experimentado con el crack (79
de los 100) fue inesperadamente alto. No obstante, en este grupo de consumidores de crack
también se encontré un patrén de consumo infrecuente y decreciente en magnitud (Cheung et
al.,, 1991). Debido a que los consumidores de crack no diferian marcadamente de los
consumidores de cocaina en polvo y, de hecho, todos excepto 5 eran también consumidores
de polvo (Erickson, Watson y Weber, 1992), el grupo combinado de 100 sera discutido a
continuacion.
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Como muestra la figura 15.1, la cantidad media de cocaina consumida y la frecuencia de
consumo aumentan después del primer afio de consumo cayendo en los tres meses finales
desde los niveles maximos a niveles inferiores a los iniciales.

Durante el primer ano de consumo, la mitad de los participantes estaban consumiendo
menos de la mitad de un gramo de cocaina por momento de consumo. Inicialmente, habia mas
participantes que consumian una vez a la semana (n = 57) y menos participantes que
consumian mas a menudo (n = 40), pero en el periodo de consumo mas intenso, el 85%
consumian mas de una vez a la semana, consumiendo una media de cerca de 2 gramos. Los
consumidores que consumian con menor frecuencia (n = 15) consumian como media menos
de 1 gramo. En los ultimos tres meses anteriores a la entrevista, 36 participantes no habian
consumido cocaina y 35 la habian consumido una vez a la semana o menos. Los que
actualmente continuaban consumiendo cocaina mas de una vez en semana (n = 28),
consumian menos de 1 gramo (cerca de 0,75 gramos) por ocasién. El cuadro observado en la
primera entrevista ya mostraba la disminucién en frecuencia y cantidad del consumo. Cohen y
Ditton et al. (1991) ya observaron el mismo patron en sus muestras de consumidores de
cocaina.

Al cabo de un afio de seguimiento (n = 54), este patron se intensificaba mas (Erickson,
1991). Del 30% (n = 16) que en el afo anterior no habian consumido ni cocaina ni crack,
aquellos con experiencia de crack y los que no la tenian habian tenido la misma probabilidad
de haberlo dejado. Entre los que todavia consumian (n = 38), el patrén predominante era tanto
una disminucion progresiva, descrita en el 34% de este grupo, como un patrén erratico de
empezar /dejar que caracterizaba al 37% de los consumidores. Para el tercio de participantes
restantes, el consumo alcanzé un pico y declind (el 10%), oscil6 ampliamente (el 10%),
aumento (el 5%) o bien se mantuvo en el mismo nivel que el afio anterior (el 3%). Al considerar
la interaccién entre el consumo de cocaina y el de crack, es preciso resaltar que todos los
consumidores actuales de crack (n = 16) también habian consumido cocaina en polvo durante
el afio anterior, y que un 59% (también n = 16) que antes habian sido consumidores de crack
habian continuado consumiendo cocaina en polvo durante el ultimo afo. Estos resultados
sugieren, primero, que para los consumidores el crack no es necesariamente un régimen
estable, y que es posible la complementariedad por las vias de administracion fumada e
intranasal y, segundo, que es posible la existencia de alguna disminucién en la escala de
consumo de crack y polvo. A pesar de que esta muestra era pequefia y puede que no
representativa de todos los que habian probado el crack, sus resultados conducen a considerar
la existencia de muchos patrones alternativos a la pura escalada en el consumo.

Waldorf, Reinarman y Murphy (1991) entrevistaron en California a 228 consumidores
severos de cocaina actuales (n = 122) y ex-consumidores (n = 106), incluyendo 45 personas
para los que la droga principal consumida en su periodo de consumo mas intenso habia sido el
crack fumado o la base libre. Para poder ser incluidos en el estudio, los participantes debian
haber consumido un promedio de 2 gramos o0 mas de cocaina a la semana durante al menos
los 6 ultimos meses, o bien haber consumido cocaina a diario durante al menos los Ultimos 12
meses. Sin embargo, la mayoria habian consumido cocaina durante periodos de tiempo mas
largos y en cantidades mayores que la minima establecida en los criterios de inclusién. Por
ejemplo, el promedio del consumo semanal fue de 4,69 gramos durante el periodo de maximo
consumo (y la mitad habian consumido 2 gramos 0 mas por semana durante al menos el ultimo
ano). Por lo tanto, seguin las encuestas nacionales, estos participantes respondian al perfil de
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consumidor mas severo (el 5% del espectro de personas que en alguna ocasion han
consumido cocaina).

Su conclusion fue que no parecia existir un camino Unico y uniforme que siguieran todos
los consumidores severos de cocaina (Waldorf, Reinarman y Murphy, 1991, p.275).
Aproximadamente, el mismo numero de participantes mantenia un patron de consumo estable
durante periodos de 1 a 10 afios, que el nimero de los que habian intensificado su consumo de
forma tal que entorpecieran sus roles diarios y sus responsabilidades. Mas aun, en diferentes
momentos los individuos cambiaban su patrén de consumo a formas que suponian tanto una
reduccién como una escalada en el consumo. En general los consumidores controlados de
cocaina compartian las caracteristicas siguientes: tenian un nimero significativo de roles que
les proporcionaban una identidad positiva y un sustento a la vida cotidiana convencional,
habian desarrollado una adhesion a rutinas, reglas y rituales que limitaban las ocasiones para
consumir cocaina; no habian abusado del alcohol u otras drogas, ni habian consumido cocaina
para manejar otros problemas (p. 153). Las formas mediante las cuales los participantes
dejaban, reiniciaban o mantenian el control de su consumo proporciona muchas sugerencias
de estrategias de reduccién de dafnos que mas adelante se discutirdn con mas detalle.

Resumiendo, estas diversas fuentes de informacion indican que la mayor parte del
consumo de cocaina es experimental, infrecuente y durante periodos cortos de la vida. La
mayor parte de los consumidores sociales recreacionales adoptan un patrén de consumo en el
que, o bien mantienen un bajo consumo durante periodos de tiempo prolongados, o bien
aumentan el consumo y a continuacion retornan a niveles de consumo mas bajos. Obviamente,
pueden darse muchas mas combinaciones que la simple escalada en el consumo o finalizacion
del consumo. Aunque algunas personas rapidamente tienen problemas con la cocaina, el lapso
de tiempo antes de entrar en tratamiento se ha visto que es de entre 3 y 5 afios para la cocaina
(Clayton, 1985) y de siete meses a 3 afos para el crack (Wallace, 1990). También es evidente
que no existe un periodo completamente ‘seguro’ de consumo controlado. En una minoria que
han consumido durante varios afios niveles estables y moderados de cocaina también puede
darse un consumo compulsivo, destructivo. Ademas, la escalada a niveles de consumo
problematicos pueden ocurrir incluso, aunque mucho menos frecuentemente, cuando no se ha
consumido por via fumada e inyectada; el consumo intranasal puede también ser un consumo
incontrolado. Los factores de riesgo de escalada en el consumo identificados son: ser varén,
joven (adulto), tener una historia de policonsumo, ingresos econémicos mas altos, enfermedad
depresiva, o ser contratado en un trabajo después de un periodo de tiempo en paro. En el
apartado siguiente se repasaran, en primer lugar, los caminos por los cuales los individuos
controlan por si mismos su consumo de cocaina y, en segundo lugar, un tema mas amplio: el
control en el ambito comunitario y social.

Control

Los riesgos de mayor interés para la reduccion de dafios son aquellos que afectan a la
salud, la seguridad y el bienestar del consumidor y de la comunidad (Strang, Capitulo 1, en
este volumen). En aspectos que caen fuera del orden de la normativa legal criminal, los
individuos tienen mucho que decidir. Ellos pueden escoger entre mantener o no una postura
escéptica frente a la normativa, hacer vuelo sin motor, tomar el sol, o bafiarse en aguas llenas
de tiburones. La eleccién esta determinada tanto personalmente como culturalmente. Aunque a
las personas les guste ‘escoger sus riesgos’ y sopesar por ellas mismas si el placer merece la
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pena, también tienen que basar su decision en otras fuentes incluyendo aquellas culturalmente
ya recopiladas (Klaidman, 1991). ‘Lo que hemos de defender y a lo que tenemos que temer son
las construcciones culturales que nos hacen caminar por el buen sendero pasando de
monstruos grufiones y escapando de las pequefias cosas. Conocer porque sentimos miedo
acerca de qué y como debemos ser, equivale a realizar la siguiente pregunta cultural: ; Como
debemos vivir?' (Wildavsky, 1979, p.36). En este apartado, primero se examinara como los
consumidores evaluan, hacen frente y mitigan los riesgos que presenta la cocaina y que papel
juega su red social en el proceso de control informal para, posteriormente, considerar el amplio
contexto en el que se da el control social formal.

Controles informales

Numerosos estudios han demostrado la alta correlacion existente ente el consumo de
drogas ilegales y el consumo de los comparieros, pero raramente se examina el proceso o los
mecanismos mediante los cuales los compaferos pueden restringir el consumo perjudicial
(Dembo et al.,, 1981; Kandel, 1985). Estos estudios engloban las limitaciones que operan
dentro de la red social de un individuo (Maloff et al., 1979). La practica de la reduccion de
dafios incide a lo largo de un continuo en el que la cocaina esta implicada, empezando por
aquellos que presentan mayor probabilidad para probar la cocaina, denominados jévenes
adultos que ya consumen otras drogas ilegales. La conexién cannabis-cocaina ha sido
identificada como particularmente importante bajo la base empirica de que, virtualmente, cada
consumidor de cocaina ha consumido previamente y, a menudo frecuentemente, cannabis
(Murray, 1984; Clayton, 1985). Por supuesto, la mayoria de los consumidores de cannabis no
se convierten en consumidores de cocaina. Los datos son escasos, pero pocos estudios han
investigado el deseo de probar la cocaina.

Un grupo de personas con antecedentes penales por consumo o trafico de cannabis de
Toronto fue entrevistado entre 1973 y 1974, mostraron una actitud favorable a probar la
cocaina si se diera la oportunidad e informaron que la probarian casi la mitad (Erickson, 1982).
En el mismo lugar, unos 10 afios mas tarde, un grupo de consumidores, principalmente
recreacionales, de cocaina y cannabis dijeron que no habian vacilado en probar la cocaina
cuando se les habia presentado la oportunidad (Erickson et al., 1987), aunque mas tarde
tuvieran la opiniéon de que, con respecto al cannabis, la cocaina constituia una mayor agresion
para la salud, estaba mas sujeta al rechazo social y era compartida con menos amigos.
Muchos ya habian dejado el consumo, o lo habian intentado, mientras continuaban
consumiendo cannabis (Erickson y Murray, 1989). Un grupo de consumidores de cocaina en
polvo que nunca se habian inyectado o fumado crack informaron estar satisfechos con los
efectos de esnifar y tener miedo de las otras vias de administracion (Erickson et al., 1992). En
un estudio realizado a mediados de los afios 80 sobre jovenes consumidores severos de
cocaina en Miami, Florida, Inciardi (1991) encontré6 un alto grado de receptividad al crack,
basado en las informaciones de sus amigos y camellos, antes de que los jévenes lo hubieran
probado. Por el contrario, en una encuesta realizada por Homel et al. (1990) de adultos jovenes
de Sydney, Australia, de entre el 59% que habian experimentado con drogas ilegales, solo el
5% estaban preparados para probar la cocaina si ésta era ofrecida por un amigo. Estos
resultados divergentes en tiempo y lugar, en contraposicion a los resultados de las encuestas
que muestran una prevalencia del consumo de cocaina baja o que disminuye en la mayoria de
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los paises (RAND, 1991), sugieren que la cocaina no siempre es tomada con gran entusiasmo,
incluso entre los segmentos de la poblacion mas predispuestos.

El escenario histérico de principios de los 90 descrito por Musto (1991) puede ser, de
nuevo, idéneo para esta argumentacién: a medida que la poblacién se percata de los riesgos
de la cocaina, el deseo de experimentacion disminuye. Este mensaje fue de algun modo tardio
en los EE.UU. y Canada, pero tuvo tiempo de alcanzar gran parte de Europa y Australia antes
del rapido aumento de la disponibilidad de cocaina (Homel et al., 1990; Hall y Hando, datos no
publicados, 1991). En contra de la nocién ‘progresion farmacolégica predestinada’ esta la
evidencia de que el aprendizaje social y las creencias culturales en relacién a la salud pueden
inhibir el consumo de cocaina entre los no usuarios (Erickson y Murray, 1989).

El siguiente nivel de implicacion con la cocaina es el patron de consumo ocasional
recreativo o ligado al ocio, patrén dominante entre la poblacién consumidora de cocaina. Estos
usuarios consumen regularmente pequefas cantidades y aunque, ocasionalmente, pueden
hacer algun consumo mayor, por lo general mantienen globalmente niveles de consumo bajos
o moderados. Como se ha apuntado anteriormente, estos consumidores han sido estudiados
en Holanda, Canad4, Australia, los EE.UU. y Escocia. Aqui se han encontrados dos amplios
grupos de resultados relevantes para la reducciéon de danos. El primero es que para un grupo
de tamano considerable de consumidores, el control de su consumo nunca resulta un
problema, incluso después de varios afnos de exposicion. Estos consumidores raramente van a
comprar cocaina o dedicar muchos esfuerzos para buscarla, la consumen socialmente (por
ejemplo en fiestas, ocasiones especiales), participan en otras actividades de no consumo no
relacionadas con el ocio y tienen lo que se llama una actitud hacia la cocaina de tipo tomala o
déjala.

La otra agrupacion de consumidores actuales reconoce la seductora atraccién de la
cocaina que hace que tome la forma de un deseo incontrolable de su consumo cuando ésta
estd cerca (Erickson et al., 1987). Este reconocimiento da pie a la formulacién de
recomendaciones que restrinjan su disponibilidad. Los consejos que ofrecian a los
consumidores novatos a menudo eran de ni probarla, pero si se optaba por disminuir la dosis,
entonces el consejo era de continuar usando la via esnifada y hacerlo siempre con amigos
(Erickson, Watson y Weber, 1992). Los consumidores fomentaban las siguientes normas:
consume solo cuando puedas tomarte un descanso al dia siguiente; no consumas mas de una
cantidad determinada; no la consumas con mayor frecuencia que semanal o mensualmente; no
mantengas a tu alrededor un suministro de cocaina; nunca la consumas estando sélo, con
determinadas personas o cuando estés deprimido; consumela sélo en situaciones sociales
especiales; nunca la consumas en el trabajo o en la escuela (Cohen, 1989; Mugford y Cohen,
1989; Ditton et al., 1991; Waldorf, Reinarman y Murphy, 1991). Los consumidores articulan
estas normas con otras personas de su red social y generan de este modo un control informal
(Murphy, Reinarman y Waldorf, 1989). Para la mayoria de los consumidores de cocaina, la
autorregulacion es la norma y esta norma es reforzada por la influencia endégena del grupo
social.

Para otro grupo de consumidores, el control supone un reto mas serio. Algunos
evolucionan hacia un grado superior de implicacién con la cocaina, consumiendo cantidades
importantes semanalmente o mas a menudo. Esto no necesariamente implica una pérdida total
o parcial del control. Los estudios realizados sobre estos consumidores mas severos
proporcionan numerosos ejemplos de los que escalan en su consumo hasta niveles altos sin
por ello convertirse en consumidores compulsivos de cocaina y sin impedir sus roles y
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responsabilidades en la vida cotidiana; después, estos consumidores retornan a bajos niveles
de consumo, habitualmente cuando cambia alguna circunstancia de su vida (Erickson et al. ,
1987). No obstante, este patron de consumo mas severo es una sefal de alarma segun la
advertencia de Waldorf, Reinarman y Murphy (1991), de que los controles personales vy
sociales informales no son ‘infalibles’ y el patron de consumo controlado no es necesariamente
‘permanente’. Algunos de los que tienen problemas con la cocaina acaban en centros de
tratamiento. Sobre ellos se conoce bastante mas (Gawin y Kleber, 1985; Wallace, 1990;
Rounsaville y Carroll, 1991). Otros, menos estudiados, encuentran por si solos, o con la ayuda
de otros, caminos para revertir el curso tan desastroso de su consumo. Sus experiencias
pueden ayudar a participar en las estrategias de reduccién de dafios.

En los EE.UU., Waldorf, Reinarman y Murphy (1991) y en Canada, Cheung, Erickson y
Landau (1991) y Erickson, Watson y Weber (1992) han proporcionado las descripciones mas
detalladas sobre los consumidores severos de cocaina que no estan en tratamiento. La
observacion mas pertinente y consistente era que los consumidores que desarrollaban
problemas con la cocaina encontraban necesaria la imposicion de la abstinencia temporal o
permanente para volver a recuperar el control sobre la droga y sobre sus vidas. En un estudio
de los EE.UU. de consumidores severos (45 habian fumado regularmente crack /base), era
llamativo que muchos de los que reconocian que su consumo se les escapaba de las manos
simplemente habian dejado de consumir sin tener otros sintomas fisicos de abstinencia que
una apetencia transitoria (para ver resultados similares ver ademas Adams y Gfroerer, 1991).
Era como si la balanza se inclinara, no en un momento particular sino como resultado de un
proceso acumulativo en el cual finalmente los problemas sobrepasaban a los placeres.

Para otros, la pelea era mas prolongada. Para ellos, la principal estrategia era ‘poner
distancia entre ellos mismos y la droga’. Esto no necesariamente significaba el tener que
buscar amigos nuevos que no consumieran. De hecho, los amigos eran un recurso importante
de la oferta de consejos para dejar de consumir y para ayudar a mantener sus ataduras con la
vida convencional. Ellos podian haber sido también los primeros en identificar la expansién del
consumo de cocaina y la aparicion de problemas. En todo caso, no existia una solucién
magica, sino una variedad de estrategias que funcionaban para diferentes individuos en
circunstancias diferentes.

En el estudio canadiense sobre los consumidores de crack (Cheung, Erickson y Landau,
1991), el factor que de forma mas importante afectaba la cantidad de crack consumida era
percibido como el riesgo de dafio. Las consecuencias adversas fisicas, psicolégicas y
econdémicas del consumo de crack advertian a los consumidores y constituian una fuerza que
contrarrestaba los intensos placeres subjetivos que se tenian cuando se estaba colocado con
crack. Dado que dos tercios no habian consumido crack en el mes anterior a la entrevista (y
entre los que habian consumido, menos de la mitad lo habian consumido al menos en 10
ocasiones), era evidente que la mayoria era capaz de un consumo controlado o de al menos
abstinencias temporales. El seguimiento un afio mas tarde mostré un aumento de la proporcion
de no consumidores (Erickson, 1991).

Las estrategias para controlar su propio consumo incluian evitar personas y situaciones
donde se pudiera encontrar cocaina, limitar la cantidad de cocaina consumida o el dinero
destinado a su compra e imponerse mas autocontrol (Erickson, Watson y Weber, 1992). Las
advertencias que se hacian a los consumidores diarios de cocaina eran: busca ayuda, déjala,
consume menos. Ninguno de estos resultados rechaza la posibilidad de que los consumidores
puedan negar los problemas que estan teniendo con la cocaina y exageren su habilidad para
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controlar el consumo, casos que en realidad existen. Sin embargo, lo que sugieren estos
estudios recientes es que la red de amistades puede ser una fuente importante de influencia en
los que estan perdiendo el control, y un ancla para aquellos que tratan de recuperarlo.

Una limitacion importante de estos estudios comunitarios realizados en una variedad de
paises consiste en el hecho de que las muestras estén predominantemente formadas por
adultos de clase media, con trabajo, miembros bastante convencionales de sociedades
occidentales desarrolladas. La relativa facilidad con la que la mayoria de los consumidores
recuperan o mantienen el control no puede ser extrapolada a, por ejemplo, jévenes urbanos,
parados, desaventajados socialmente, delincuentes u otros miembros de las clases bajas de
las naciones desarrolladas de occidente y de todo el globo. Esto quiere decir que la interaccién
entre el placer asociado al consumo de cocaina, los efectos reforzantes del mismo y los
controles informales y culturales reductores de dafios, probablemente varien ampliamente. Es
importante saber de cuanto conocimiento preciso se dispone acerca de los riesgos de la
cocaina y qué otras actividades y oportunidades compiten con la droga para entender y
centrarnos en la vida de la persona (Waldorf, Reinarman, y Murphy, 1991). No obstante, la
evidencia de que los consumidores de cocaina realizan opciones racionales, que sopesan los
pros y los contras del consumo de drogas y que existe la posibilidad para un consumo
controlado sostenido o desvinculado del consumo problematico, anima a utilizar un enfoque de
reduccion de dafos que trate de movilizar estos controles informales.

Controles formales

Los controles formales son aquellas normas impuestas por el estado mediante leyes o
regulaciones. Para la cocaina, la prohibicion total de su posesion y distribucion fue constante
en la mayor parte de paises occidentales desde 1910 hasta 1920. Antes de 1900, el acceso a
la cocaina era facil, comercial y legal para cualquiera. En el breve estadio de transicién antes
de la criminalizacion de esta sustancia, los profesionales sanitarios (médicos, dentistas,
farmacéuticos ademas de los abastecedores de patentes sanitarias), tuvieron cada vez mas
que ver con su distribucion en ambitos locales, estatales y provinciales. (Murray, 1987;Musto,
1990). Por el contrario, las anfetaminas no llegaron a ser ampliamente accesible hasta los afios
30, una situacién que persistido hasta después de la Il Guerra Mundial, cuando una oleada de
epidemias emergi6 en varios paises. Esto dio lugar a una regulacién mucha mas estricta del
abastecimiento, aunque las anfetaminas han continuado estando disponibles con receta
médica. Desde los 60, en el Reino Unido, Australia, Japon, diferentes partes de Europa, y
también en paises como los EE.UU. y Canadd, donde la cocaina estaba cada vez mas
disponible, existia un gran mercado negro de anfetaminas manufacturadas ilegalmente (Hall y
Hando, datos no publicados, 1991; Miller y Kozel, 1991 b ).

Los esfuerzos para controlar la cocaina mediante la prohibicion de la demanda y el
abastecimiento no han impedido la gran expansion de la produccién global y las redes de
trafico desde los 70 (CSIS, 1992). Los esfuerzos de prohibicién no han conseguido contener la
entrada de cocaina a los EE.UU. y Canada facilitada por un precio mas bajo y una mayor
pureza. La disponibilidad de cocaina ha aumentado de forma muy importante en estos paises
entre 1980 y 1990 (Reuter, 1988; Erickson y Cheung, 1993). Lo que brevemente se va a
considerar en este capitulo es la forma como éste aumento de la disponibilidad aparece
relacionado con la demanda y sus consecuencias. Si consideramos las consecuencias mas
graves, por ejemplo la muerte, visitas a los servicios de urgencias, admisiones en los centros
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de tratamiento, todas ellos aumentaron en Toronto (Ontario) desde mediados hasta finales de
los afos 80 y después parece que pararon (Single, Erickson y Skirrow, 1991). A menudo se
asume que las consecuencias dafiinas aumentan linealmente de acuerdo al numero de
consumidores. Pero, de hecho, durante este periodo el consumo de cocaina permanecié
estable o bajo a niveles inferiores en el conjunto de la poblacion (Adlaf, Smart y Canale, 1991;
Smart, Adlaf y Walsh, 1991). Esta aparente discrepancia podia ser debida a efectos de retraso
(por ejemplo, entre el momento del inicio del consumo regular hasta la aparicién de problemas),
al aumento del consumo severo por una pequefa proporcion de la poblacién de consumidores
y una mayor pureza de la sustancia en la calle. Lo que resulta interesante es que es la
distribucién del consumo lo que es crucial y no la cantidad absoluta o el niumero total de
consumidores (Skog, 1992). Esto esta relacionado con la reducciéon de dafos cuya finalidad es
influenciar la conducta en determinados momentos de la curva de consumo donde el umbral de
la vulnerabilidad sea superior.

La comparacién entre las muertes ocasionadas por las motonieve y las ocasionadas por
la cocaina en Ontario sirven para ilustrar este punto tan importante (ver las figuras 15.2 y 15.3).
El numero de muertes atribuibles a cada causa es de magnitud similar, de 25 a 35 por afio.
Entre 1986 y 1990, el nimero de vehiculos motonieve registrados pasé de 80.000 a 320.000,
pero la tasa de mortalidad por cada 100.000 vehiculos registrados permanecié practicamente
constante (Row et al., 1992). En el mismo periodo, el nimero estimado de consumidores de
cocaina entre la poblacion adulta y los estudiantes (indicado por cualquier consumo en el afo
anterior) bajo en cerca de 50.000 hasta 365.000, pero la tasa de mortalidad atribuible a la

50

40 -

30 A

20 A

10 A

1987 1987 1988 1989 1990
Figura 15.2. Riesgo de muerte: motonieve versus cocaina, 1986—1990. ( ) Motonieve; ( ) cocaina. Los suicidios
han sido excluidos. (Fuentes: Muertes relacionadas con el uso de motonieve en Ontario—Row et al., 1992; Jefatura de

Oficinas de Primera Instancia de Ontario, 1991)

cocaina por cada 100.000 consumidores aumenté. Para la cocaina, la tasa de mortalidad era
de 5.6 en 1987 y de 10.9 en 1989 y durante los mismos afos de 9,9 y 11,0 para los usuarios de
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motonieve. Las implicaciones para prevenir las muertes de los usuarios de motonieve, en
ausencia de cualquier otra estrategia, son directas: reducir el niumero de usuarios de
motonieve. Para la cocaina, la reduccién del numero de consumidores no es una respuesta
sencilla; pero la reduccién de las practicas de riesgo puede que si. Por lo tanto, dirigir nuestras
politicas de control formal ampliamente a suprimir cualquier nivel de consumo de cocaina no es
efectivo para hacer frente a los dafios asociados con patrones de consumo mas severos y
peligrosos.

12
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Figura 15.3. Tasas de mortalidad relacionadas con el uso de motonieve y de cocaina en Ontario, 1987 — 1989
(por 100.000 vehiculos registrados y por 100.000 usuarios de cocaina. ( ) MOTONIEVE/; ( ) cocaina. (Fuentes: Muertes
relacionadas con el uso de motonieve / en Ontario — Row et al., 1992; Consumo de drogas entre adultos de Ontario —
Adlaf et al., 1991; Encuesta sobre el consumo de drogas en estudiantes de Ontario —Smart et al., 1991; Jefatura de

Oficinas de Primera Instancia de Ontario, 1991).

Un segundo punto que hay que considerar en el ambito del control formal es el
argumento economico. Si bien la prohibicién del abastecimiento y la vigilancia deberian
producir un mantenimiento de precios altos, se observo el efecto contrario tanto en los EE.UU.
como en Canada donde los precios de la cocaina bajaron en los afios 80. Ademas de no
efectivo, Maynard (1992) también ha sefialado que no se dispone de muchos datos acerca de
los efectos de la vigilancia sobre otros temas relacionados como son los accidentes criminales
y la variabilidad del precio de la cocaina. Musto hizo una comparacion historica interesante
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(1990) mostrando que el precio de una unidad de cocaina en la calle entre 1908 y 1914 y
desde el principio hasta mediados de los afios 80 era, en ambos periodos, cerca de 10 veces
superior al salario medio industrial por hora (3 délares USA versus 0,30 y 50 dolares USA en
comparacion a 5).

Sin embargo, a finales de los afos 80, el precio de la cocaina en polvo era mas bajo, que
el ‘que estaba en las calles de la ciudad de Nueva York antes del acta de Harrison de 1914 (la
primera legislacion federal sobre narcéticos) y, mientras que el control legal de la cocaina fue
dejado en el juicio de los profesionales sanitarios’ (p.323). Debido a que durante el periodo de
regulacion sanitaria continuo existiendo el mercado ilegal, Musto (1990) sugiri6 que los
sindicatos criminales de estos primeros dias podrian haber tenido margenes de beneficio
similares a los actuales, y que debia existir una ‘tasa natural de mercado’ para el precio en la
calle de una unidad de cocaina. Independientemente de que esta similitud sea una
coincidencia o no, proporciona mas evidencia de que el control formal de la cocaina mediante
leyes criminales es una forma poco precisa de canalizar la conducta en el mercado de
vendedores y compradores.

Implicaciones
Estrategias e intervenciones

Este capitulo ha mostrado que precisamos de conocimientos de diferentes tipos para
disponer de un cuadro exhaustivo de los riesgos que plantea la cocaina. Hay diferentes tipos
de riesgos potenciales asociados al consumo de cocaina. Algunos de ellos son fisicos y
afectan la supervivencia, otros comprometen la salud mental y la estabilidad, y otros estan
rodeados de una necesidad compulsiva y destructiva de consumir cocaina, a pesar de la
enorme confusion que ocasiona en los trabajos, las finanzas, el amor de los demas y el respeto
a uno mismo. Sin embargo, la probabilidad de que el consumo ocasione siempre un dafio real
esté lejos de ser cierta. Sin embargo, los altamente impredecibles efectos de la cocaina obligan
a la prudencia. La cocaina no es tan terrible como se ha esquematizado a un publico en una
oleada histérica acerca de sus efectos mortales. La mayoria la consumen infrecuentemente, sin
efectos aparentes sobre la salud y sin compulsion.

Basado en la convergencia de muchas investigaciones que sefialan un patron de
consumo controlado autoregulado, el siguiente paso podria ser aprovechar este conocimiento
sobre el control informal para maximizar la reducciéon de danos entre comparferos. §Cémo
vamos a construir una subcultura de reduccion de dafios? Esto requeriria un giro del modelo
mecanicista actualmente existente a un modelo voluntarista, un giro que aprecie los efectos
positivos de la subcultura en restringir y canalizar el consumo de drogas de sus miembros, que
comprenda la atraccion que ofrecen las drogas, y que reconozca que los consumidores
sopesan los pros y los contras al tomar sus decisiones sobre el consumo. Una enfoque mas
voluntarista reconoce que a menudo es inapropiado y futil que los no consumidores expliquen a
los consumidores experimentados como han de conducir sus vidas. Los consumidores de
drogas tienen su propia jerarquia del peligro basada en los riesgos percibidos vy
experimentados (Erickson, 1982).

Un obstaculo para el desarrollo de este enfoque de reduccion de dafos entre los
consumidores de drogas en cualquier comunidad es que los consumidores de drogas ilegales
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sean situados, por definicion, fuera de la orbita de la corriente apoyada legitimamente. Las
intervenciones que actualmente se ven favorecidas tienden a la vigilancia de la aplicacion de la
justicia criminal o a los programas de tratamiento que requieren abstinencia. Una intervencién
no radical, como dejar a los usuarios que vayan por su cuenta -puede ser ofrecida como
alternativa por la mayor parte de las jurisdicciones locales. Las subculturas de las drogas por
ellas mismas pueden crear sus propios practicas de reduccion de dafios a medida que el
conocimiento es transmitido clandestinamente, pero la marginacién continuada de los
consumidores de cocaina sin duda disminuye la velocidad de este proceso y probablemente
aumenta los danos, especialmente para los nuevos consumidores.

Las campanfas publicitarias antidroga del tipo ‘simplemente di no’ o las que utilizan una
variedad de tacticas sensacionalista y alarmistas tienden a hacer mas mal que bien. En primer
lugar, mantiene a los futuros consumidores ignorantes acerca de los riesgos reales de la
cocaina asi como de las formas de evitar ellos mismos los dafios y, en segundo lugar, pierden
la credibilidad entre los consumidores de drogas. El énfasis de los medios de comunicacién en
los casos mas dramaticos ( consumidores que estan indefensos en las garras de la cocaina, o
incluso peor, de la adiccion al crack), refuerza el estigma achacado a los consumidores de
drogas.

.Y qué es lo relevante del control formal para la reduccion de dafos?. Aunque,
efectivamente, la existencia de riesgos y la evidencia de que se puede derivar algun dafno del
consumo de cocaina podria fundamentar alguna forma de control estatal sobre su
disponibilidad, esto no presupone que se deba establecer un modelo vigoroso de prohibicion
criminal. Es mas, de hecho el estado no siempre hace una reclamacion sobre la regulaciéon de
las actividades inherentemente arriesgadas. Normalmente, al individuo se le da un amplio
margen de eleccion en temas que no ocasionan dafios directos o moleste a otros. Un tema a
discutir es cuan ampliamente diseminada esta la actividad y, por lo tanto, su impacto global en
el bienestar de la sociedad. Por supuesto, la costumbre y la tradicion juegan un papel crucial vy,
para la cocaina, el rol ha sido el de esfuerzos de supresion estatal durante la mayor parte del
siglo. No obstante, qué haria un gobierno que adopte los principios de reduccion de dafos.
¢, Como puede un gobierno ayudar y secundar este enfoque si se convierte en un socio
comprensivo? El paso de la teoria a la practica requiere de un analisis politico y pragmatico de
esta cuestion.

¢ Qué otras estrategias deben considerarse para intensificar o suplir el control informal y
formal respectivamente? Los enfoques enraizados en la reduccién de dafos dan distinta
importancia a la educacién y el tratamiento que los enfoques basados en la supresién y la
abstinencia total.

La educacion sobre las drogas en las escuelas, en si misma, no parece tener un gran
impacto en conductas tardias (O’Connor y Saunders, 1992). Estos autores argumentan que
esto es debido a que el valor y el significado de ser un consumidor de drogas no es tenido en
cuenta y los beneficios del consumo de drogas estan infravalorados. Desde una perspectiva de
reduccién de dafios, es posible que los programas educativos mas convenientes sean aquellos
que proporcionen una vision equilibrada de los riesgos y de los beneficios, formacion
/entrenamiento para que los que consumen drogas lo hagan con mas cuidado y evitar premiar
los valores de los no consumidores a expensas de estigmatizar y marginar a los consumidores.
De estos programas se beneficiaran particularmente los consumidores de drogas ocasionales y
los experimentados que no han tenido la oportunidad de absorber de la red de consumidores
regulares técnicas de consumo mas seguras. Este enfoque se basaria en lo que los
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estudiantes saben, tienen la intencion de hacer, y quieren cambiar. Incluso se podria reclutar
consumidores activos de fuera para que impartieran informaciones y habilidades que
minimizasen los dafos entre los que se incorporaran a esta actividad. Una preocupacion que
origina este enfoque alternativo en el dmbito de la educacion, es que la transmision de
nociones acerca de la aceptabilidad de determinadas formas de consumo de drogas pueda
favorecer la creacion de un clima social en el que un mayor deseo de consumidor drogas se
convierta en norma. Frente a esto, otros podrian argumentar que a medida que el
fortalecimiento cultural detuviese el marketing y la promocién activa, la desaprobacion social
todavia seria predominante, evitandose o reduciéndose, a la vez, los dafos.

Los estudios comunitarios que se han revisado anteriormente muestran como los
consumidores habitualmente salen de los problemas por sus propios medios y con ‘un poco de
ayuda de sus amigos’. Los programas de tratamiento actualmente existentes para aquellos
consumidores que buscan ayuda, casi siempre se basan en la abstinencia. Este énfasis parece
apropiado dados los hallazgos acerca de que los consumidores mas severos nunca tratados
encuentran que la abstinencia, al menos por un periodo, es necesaria (Waldorf, Reinarman y
Murphy, 1991). Esta observacion es paralela a la observada en las investigaciones sobre el
alcohol y ‘las recuperaciones espontaneas (no tratadas) de los problemas derivados del
alcohol: aunque algunos bebedores recaigan mas tarde en un consumo moderado, casi todos
se imponen a si mismo un periodo de abstinencia (Sobell, Sobell y Toneatto, 1991). En este
sentido, una de las implicaciones de las intervenciones con un enfoque de reduccion de dafios
es que disponen de una mayor flexibilidad para definir la meta de la abstinencia pudiendo
fijarla, segun los casos, como una abstinencia a corto-plazo, largo-plazo o permanente. Otra
implicacion es que con este enfoque se podrian introducir un conjunto de practicas de
reduccion de dafios en los programas de tratamiento ofertados.

Ademas, un acceso precoz al tratamiento, en una etapa temprana, no estigmatizadora,
tendria el potencial de ayudar a los consumidores a evitar una escalada de mayor riesgo (esto
también se ha visto que tenia un efecto positivo entre los bebedores problematicos). Otro
elemento que deberia ser incorporado a las guias o modelos para la toma de decisiones para
consumidores en tratamiento es la cuestidon de que los consumidores severos observados en
los estudios comunitarios hacen un balance entre los pros y los contras del consumo de
cocaina y que eso hace que algunos recorten o eliminen su consumo. La nociéon de que el
control es una posibilidad real puede proporcionar un mensaje importante que contrarrestaria la
siempre poderosa imagen de que la cocaina fomenta una actitud pesimista o irresponsable
entre aquellos que de otro modo hubiesen buscado ayuda.

Un dltimo comentario acerca de las intervenciones versa sobre las macro-condiciones o
sobre el entorno que influye en el consumo de drogas. Estas corresponderian al terreno de lo
gubernamental, y no de lo individual, y no podrian ser rapidamente manipuladas. Las medidas
destinadas a la salud global y el bienestar de la poblacién, asi como a reducir la pobreza y la
deprivacion que pueden contribuir a aumentar la vulnerabilidad a los dafios del consumo de
drogas en partes de la poblacién, son una parte esencial de la reducciéon de dafos (Wallack y
Holder, 1987). El consumo de cocaina parece que se controla mejor cuando otras fuentes de
satisfaccion, placer y autoestima estan presentes en la escena social. Asi, ademas de
incrementar (mejorar) los recursos individuales, deben incorporarse rasgos distintivos
sistémicos en el enfoque global de salud publica a la minimizacion de dafios.

En conclusion, la reduccidon de dafios para la cocaina y anfetamina no solo es posible
sino que también es necesaria. La transformacion de los enfoques requiere de un nuevo
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paradigma para el consumo de drogas ilegales. Sobre la base de Kuhn (1962, p.9), la
existencia continuada de una anomalia, por ejemplo el que el consumo de cocaina no sea ni
tan peligroso ni tan adictivo como popularmente se cree, pueda provocar interrogantes, crisis y
en ultima instancia la adopcién de un enfoque nuevo. Como dice McKenna (1992, p.XVIIl): “Ha
llegado el momento, en el amplio discurso natural de la historia de las ideas, de volver a pensar
sobre la fascinacion con el consumo habitual de psicoestimulantes y plantas psicoactivas.
Hemos de aprender de los excesos del pasado pero no podemos apoyar la opinién que desea
dividir a la sociedad entre consumidores y no consumidores. Necesitamos un enfoque extenso.
Necesitamos un nuevo paradigma: hemos de reconocer la realidad y la posibilidad del
consumo controlado de drogas; necesitamos la reduccion de dafnos.”
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CAPITULO 16

CANNABIS: REFORMA LEGAL, USO MEDICINAL Y REDUCCION DE DANOS
JOHN P. MORGAN, DIANE RILEY y GREGORY B. CHESHER

A diferencia de la heroina y la cocaina, rara vez el debate sobre la reduccion de dafios se
ha centrado en el uso del cannabis. Sin embargo, es la primera droga propuesta para la
reforma legal en cualquier debate sobre politicas de drogas; y ese debate, a menudo, incluso
inconscientemente, implica la reduccion de dafios. Uno podria desear normalizar el cannabis
para reducir, al menos, el dafo real que provoca su continua criminalidad. Mas de 300.000
personas son arrestadas por el gobierno de los EE.UU. por trafico de cannabis cada afio
(Gettman, 1991) y la gran mayoria estan implicados por simple posesion (algunos pueden ser
traficantes pero la inculpacién por posesion es mas facil de probar). En los EE.UU., la ilegalidad
del cannabis contribuye al uso expandido del test de orina en los lugares de trabajo y en los
tribunales de justicia para descubrir cannabis u otras drogas en el metabolismo. El
descubrimiento de una pequefia cantidad de 9-tetrahidrocanabinol carboxilico (A-9-THC) en
orina (Morgan, 1988) puede causar la pérdida del trabajo (o la no contratacion) v,
frecuentemente, la pérdida de credibilidad para los que estan en tramites con el sistema
judicial, sea cual sea su sentencia.

La dinamica entre los prohibicionistas y los antiprohibicionistas no ha cambiado en los
ultimos 30 afios. Los que se oponen a la reforma de las leyes sobre el cannabis aceptan y
promueven activamente su ilegalidad, porque ven la normalizacién del cannabis con mucho
miedo En efecto, los prohibicionistas creen que el cannabis es mucho mas peligroso de lo que
se piensa y que su consumo regular causa muchos dafios a la salud. Incluso consideran que
sirve de “trampolin” hacia otras drogas, induciendo de manera cultural y psicolégica a sus
consumidores hacia drogas mas peligrosas. Por todo ello, defienden que la supresion de su
restriccion legal causaria un aumento del consumo y un incremento de los dafos personales y
sociales.

Durante la pasada década, estas preocupaciones se han visto reforzadas por la creencia
de que el cannabis contemporaneo es mas potente (contenido de 9THC mas alto por peso) que
el cannabis americano de los afos 60 y 70. Se cree que este “nuevo” cannabis es altamente
peligroso, tanto por ser un embriagador agudo que contribuye a provocar accidentes y errores
en las tareas desarrolladas tras su consumo, como por ser un agente téxico crénico que
contribuye a dafiar la funcién inmune, que disminuye la fertilidad, provoca enfermedades
pulmonares y psicopatoldgicas.

En los EE.UU. la reforma de las leyes sobre el cannabis se enmarca ahora en su uso
médico y terapéutico. Los prohibicionistas creen que el apoyo al cannabis medicinal es una
artimafia de los reformistas para legalizar la droga.

En cualquier caso, la reivindicacion de su utiidad médica ha ganado terreno
recientemente con la publicacion de las pruebas preliminares del aumento de peso conseguido
por el consumo de A-9-TCH en un pequefo grupo de pacientes con pérdidas del mismo
asociadas al VIH (Plasse et al, 1991). El reciente descubrimiento de un aglutinante endégeno
para el receptor de cannabis revela la existencia probable del hasta ahora desconocido sistema
cerebral. Un entendimiento mas profundo de ese sistema neurolégico deberia tener un enorme
potencial terapéutico (Devane et al., 1992)
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Por eso, desde la perspectiva de la reduccion de danos, abordar la cuestion del uso del
cannabis precisa aclarar urgentemente los puntos siguientes:

1. ¢ Cuales son las pruebas sobre la supuesta toxicidad para la salud del cannabis?

2. ¢ En que medida el cannabis es realmente el “trampolin” hacia otras drogas?

3. ¢ Las preparaciones contemporaneas de cannabis son mas potentes? ;Cuales son las
consecuencias de dicha potencia?

4. ¢La reforma de las drogas (legalizacion, normalizacion o despenalizacion) lleva
realmente a una explosion del consumo?

5. ¢, Cuales son las reivindicaciones acerca del potencial terapéutico del cannabis?

La toxicidad del cannabis

En la primera mitad de los afios 70 habia, en los EE.UU., un importante movimiento
favorable a la reforma del cannabis. Individualmente, los estados empezaron a disminuir las
posibilidades de ser encarcelado por posesion. Los primeros informes de una serie de estudios
sobre consumidores cronicos en Jamaica (Rubin & Comitas, 1975), Costa Rica (Coggins, 1976)
y Grecia (Fink et al., 1975) reconocian un dafio biolégico minimo. Sin embargo, exactamente al
mismo tiempo, un movimiento de contra-reforma basado en su toxicologia estaba reuniendo
fuerzas.

En 1974, Gabriel Nahas de la Universidad de Columbia ayud6 a reunir a un grupo de
cientificos clinicos que habian informado del dafio inducido por el consumo de cannabis en el
ser humano. Todos esos hombres presentaron al Comité de Seguridad Interno del senador
James Eastland unos comentarios sobre el dafio del cannabis y su implicita amenaza para la
seguridad de los EE.UU. (US Committee on the Judiciary, 1974). Lo que se debatia eran las
reivindicaciones de inmunopatogenia, enfermedades pulmonares, dafio de las células
cerebrales, falta de motivacién y dafio libidinal y reproductivo, incluyendo la disminucion de
testosterona. Nahas, en su propio libro Marijuana: Deceptive Weed"?, presentaba esas
reivindicaciones como hechos probados y mezclaba una serie de ideas politicas e incluso
conspirativas (Nahas, 1973). El autor especulaba sobre si las grandes sociedades de Arabia
habian caido por culpa del consumo de cannabis y sobre la posibilidad de que los chinos
comunistas planearon promover la revolucion ampliando la toxicomania todavia subyacente en
Occidente’. Las buenas disposiciones de Naha para aceptar cualquier especulacion
anticannabis se ven ilustradas por una extensa exposicién sobre el probable uso del cannabis
para el suicidio en Europa, basada en un estudiante belga que, se rumoreaba entonces, intentd
atentar contra su vida fumando una pipa de cannabis. Nahas habia presentado esta idea

13 N. del T.: "La marihuana: engafiosa mala hierba"

. El estilo de Naha esta recomendado por el material Comunista Chino. La reivindicacion acerca del Plan comunista
esta actualmente basada en una conversacion. Alguien, llamado M. Heykal estaba supuestamente enterado de
una conversacién entre Chou En Lai y Nasser sobre esos planes de drogas. No nos dijeron nada mas acerca de
las escuchas secretas del tal Heykal, ni de la credibilidad ni del apoyo del Dr. Nahas en ese complot.

** + Hollister estaba perfectamente financiado por el Gobierno Federal para realizar estudios sobre el cannabis en los

afos 60 y 70. ;Por qué su negacion a condenar la droga en los afios 80 influyé en su apoyo?, no lo sabemos. Lo que

sabemos de uno de los escritos de un comparfiero de articulo en el nimero sobre el cannabis de la revista

Pharmacological Reviews es que el periddico habia recibido fuertes presiones para no publicar el articulo de Hollister

que estaba visto por las fuerzas anticannabis, y por Nahas particularmente, como un encubrimiento de la droga.
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previamente en una publicacién que debatia sobre la intoxicacion “letal” del cannabis (Nahas,
1971).

En un articulo de 1986 que debatia sobre los aspectos saludables del consumo de
cannabis, Leo Hollister repasd todas las reivindicaciones/afirmaciones de la toxicidad del
cannabis presentadas al senador Eastland (1986). Comentaba en ambos estudios de campo
de los afios 70 y en otros dos estudios de seguimiento a 30 y 94 dias, financiados por el
Gobierno de los EE.UU. (Cohen, 1976; Jones & Benowitz, 1976): “Si los estudios de campo
fallan en proporcionar la prueba del dafo producido por el consumo prolongado del cannabis,
es poco probable que los estudios experimentales lo hagan mejor y tal ha sido el caso”. Sin
embargo, apunté que los estudios de campo podian fallar raras veces o tener consecuencias
inusuales de gran importancia: “No obstante, uno se ve forzado a concluir que el cannabis, en
tanto que droga social, es una droga relativamente inocua. Ahora se la compara
favorablemente con el tabaco y con el alcohol e incluso con la cafeina.”

Todos los interesados en las politicas de drogas y sobre el cannabis tienen una terrible
deuda con Leo Hollister, cuya integridad le protegio de unirse al coro de las afirmaciones de los
cientificos pagados por el Gobierno dispuestos a descubrir la toxicidad del cannabis.
Solamente tenemos que comentar brevemente la alta toxicidad de las afirmaciones siguientes.
Los lectores encontraran referencias a Hollister y a otras fuentes para encontrar mas detalles
acerca de esas afirmaciones.

Inmunidad

En algunos estudios de animales y de células, la exposicion a grandes cantidades de
cannabinoides altera la funcion inmune (Zimmermam et al., 1977). Sin embargo, los estudios
realizados por Nahas y presentados a la atencion del senador Eastland (y més adelante en
otras partes) sostenian que la exposicion al cannabis dafiaba las células humanas mediadoras
de la inmunidad (Nahas et al., 1974). Esas afirmaciones y las citaciones de los primeros
informes de Nahas fueron reactivadas por la aparente relacion, en los anos 80, entre el uso de
drogas y la infecciéon por VIH. Pero una variedad de estudios, realizados tanto antes como
después de la aparicion del VIH, no confirmaron ningun impacto clinico de la marihuana sobre
la funcion inmune (Lau et al., 1976; Kaslow et al., 1989)

Efectos endocrinos y reproductivos

En 1974 se comunicé al Comité Eastland un articulo en el que se podia asociar el
cannabis a disminuciones de los niveles de testosterona debidas a unas anomalias
morfologicas de los espermatozoides y a un funcionamiento sexual dafiado (Kolodny et al.,
1974). Esto nunca fue confirmado. Algunos estudios hallaron los mismos resultados en cuanto
a una pequefia disminucion de testosterona (aunque no en concentraciones anormales). Pero,
en todo caso, no ha habido ninguna confirmacién de la disminucion de la produccion de
espermatozoides o de disfunciones sexuales en los consumidores. Otros estudios, realizados
aun mas tarde, cuestionan las afirmaciones de disminucion de testosterona; los estudios
originales deben haber malinterpretado las habituales fluctuaciones de la testosterona en
suero. (Mendelson et al., 1974 ; Abel, 1981).

Aunque el consumo de marihuana ha demostrado correlacionarse con bajo peso en el
nacimiento (Linn et al., 1983) es dificil separarlo de otros factores, incluyendo el consumo de
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tabaco y alcohol. La falta de una asociacién clinica definida entre el consumo de cannabis y la
anormalidad fetal no significa que no se vayan a producir serios dafos; sin embargo,
actualmente no se ha demostrado ninguna asociacion entre la toma de cannabis y dafos en el
feto humano.

Dafios cerebrales y psicopatologia

Desde hace algun tiempo, cada posible aberracion del comportamiento (ataques de
panico, estado de desmotivacion, sindromes organicos cerebrales agudos, paranoias, psicosis,
violencia) ha sido atribuida al cannabis. Las perspectivas de Eastland ayudaron a difundir la
creencia de que el cannabis provocaba un comportamiento de ausencia de implicacion y de
compromiso llamado “sindrome de falta de motivacion” (Kolanzky & Moore, 1972). Sin
embargo, ha habido muy poco respaldo cientifico a cualquier efecto sistematico sobre el
comportamiento, incluyendo la motivacién, y ningun estudio que utilizara un grupo control. No
ha habido tanta publicidad sobre los informes de relacién entre el uso del cannabis y el
rendimiento académico adecuado (Goode, 1971) o la asociacion entre el consumo moderado
de cannabis y los cambios positivos de vida (no centrado sobre un consumo importante o la
abstinencia) (Schelder & Block, 1990). De hecho, la “psicopatologia”, el comportamiento no
convencional o el furor adolescente predispondrian mas a un consumo importante de cannabis
que éste a psicopatologias, comportamientos no convencionales o a furores adolescentes
(Halikas, Goodwin & Guze, 1972).

El efecto agudo del cannabis y su persistencia

Los efectos agudos inducidos por el cannabis sobre la percepcion, cambios psiquicos, el
estado de animo y el entendimiento son variables, la dosis necesaria para producir estos
efectos viene definida en cierto grado tanto por la experiencia previa como por las expectativas
(Hollister, Overall & Gerber, 1975). Algunos individuos experimentan al mismo tiempo una
“subida” euférica asociada con alteraciones de los sentidos, de la percepcién y del proceso
habitual del pensamiento, y otros no la sienten. La funcion psicomotriz, como por ejemplo
conducir un coche, queda danada si las dosis son bastante altas y la tarea bastante dificil. En
todo caso, estudios sobre niveles de dosis bajas no han demostrado dafios apreciables en la
realizacion de tareas, mas bien algunas mejorias en ocasiones. Por ejemplo, en ciertos
experimentos de conduccion en circuito cerrado, los consumidores se volvieron excesivamente
prudentes y no tomaron ningun riesgo que pudiesen hacer bajar sus marcas finales (Klonoff,
1974).

Creemos que el consumo excesivo de cannabis puede estar asociado con el deterioro
social y motor y que los consumidores deben ser responsables de las consecuencias de su
modo de conducir o de cualquier otro acto arriesgado. Esas responsabilidades no disminuirian
bajo el uso del cannabis, si no que podrian aumentar de manera apropiada.

La mayoria de los estudios pioneros sobre el cannabis fumado apuntan que un simple
cigarrillo o porcién de éste produce de 2 a 3 horas de efecto. En un estudio no cruzado sobre el
efecto del cannabis en el que éste efecto se evaluaba solicitando a los sujetos que realizaran
unas tareas con ordenador, se concluyd que dicho efecto desaparecia tres horas después de
haber fumado (Dauncy, 1989). Ese tipo de estudio paralelo y entre sujetos puede ser mas
fiable que otros estudios en los cuales se compara el comportamiento de un sujeto bajo los
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efectos de la droga y bajo los efectos de un placebo. Sin embargo, se ha de considerar que los
consumidores experimentados son raramente enganados (saben cuando se les ha
administrado la droga y cuando el placebo) por lo que el estudio no esta verdaderamente
controlado. En el estudio de Dauncy se analiz6 a un gran niumero de individuos después de
haber tomado placebo o varias dosis de cannabis.

Recientemente se ha generado una publicidad significativa a partir de un estudio no
controlado utilizando un simulador de vuelo de avion que indicé la persistencia de algunas
alteraciones de la percepcién inducidas por el cannabis 24 horas después de haber fumado
(Yesavage et al., 1985). Pero en una repeticion del estudio, utilizando, esta vez, un grupo
control, los autores no pudieron encontrar efectos que persistieran mas alla de 4 horas (Leirer,
Yesavage & Morrow, 1989). En todo caso, en una tercera publicacion, los mismos autores
renovaron sus afirmaciones sobre algunos efectos 24 horas después (Leirer, Yesavage &
Morrow, 1991)". La segunda y la tercera publicacion de la serie de estudios con simuladores de
vuelos suscitaron poco interés, pero el primer estudio es aun citado con frecuencia.

Consecuencias pulmonares

El hecho de que en Occidente casi todo el cannabis se consuma por combustiéon e
inhalacion ha provocado mucha preocupacion por los posibles efectos sobre el sistema
pulmonar. Forest Tennant presentd un informe descriptivo de los dafios pulmonares al Comité
Earstland; previamente habia descrito la bronquitis y otros problemas encontrados en
fumadores de hashish jovenes que también consumian tabaco (Tennant et al., 1971). Los
intentos para evaluar el impacto del cannabis fumado han sido complicados a causa del
consumo concomitante de tabaco fumado por la mayoria de los consumidores. Asi mismo, el
empleo habitual de profundas inhalaciones y de la retencién de la respiracion, por parte de los
fumadores de cannabis, aumenta el depdsito de particulas per cigarrillo y podria aumentar los
riesgos. Sin embargo, la diferencia entre los cigarrillos fumados a diario por el fumador
empedernido (40-60) y el fumador empedernido de cannabis (4-5) disminuye probablemente el
riesgo pulmonar. Mas aun, solamente un pequefio nimero de fumadores de cannabis son
fumadores empedernidos. Las caracteristicas de los efectos del cannabis permiten su uso
ocasional cosa que, debido a las caracteristicas del tabaco (provoca en los fumadores la
necesidad de nicotina a intervalos frecuentes), es altamente improbable entre fumadores de
tabaco. Hay una aceptacion general del hecho de que ni la nicotina ni el A-9-THC son
patdgenos pulmonares. Los peligros del fumar se remiten a la concomitante inhalacién de los
hidrocarbonos de una planta quemada, un material que causa tanto inflamaciones pulmonares
como enfermedades cancerigenas.

Desde 1983, un grupo de cientificos clinicos de Los Angeles monitorizaron y compararon
la funcion pulmonar de unos fumadores de cannabis, de unos fumadores de tabaco sélo y de
un grupo de fumadores de ambas substancias. La evaluacion inicial incluia 144 fumadores de
cannabis que fumaron 28 porros a la semana. El grupo de tabaco sélo y el grupo del consumo
combinado fumaron, respectivamente, 28,9 y 18,8 cigarrillos al dia. Para la comparacion se

El tercer estudio de simulador de vuelo utilizando el test de la t de Student de una cola identificé efectos
estadisticamente significativos a las 24 horas. Creemos que la mayoria de los investigadores no asumen que la
direccion de los cambios emergentes en la prueba pueden darse en una sola direccion y que eso es un uso
inapropiado de la estadistica. Un test convencional de dos colas indica ausencia de efecto estadisticamente
significativo 24 horas después del consumo del cannabis.
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utilizé un grupo control de no fumadores. Recientemente ha salido a la luz una revisién de este
trabajo, citando trece publicaciones anteriores, (Tashkin et al., 1990). De forma resumida se
puede decir que los resultados de este trabajo mostraron que los fumadores de cannabis solo
sufrian dafos funcionales indicativos de dolencias en las grandes vias respiratorias en
oposicién a la dolencia caracteristica de las vias periféricas y de las regiones alveolares de los
fumadores de tabaco. Aproximadamente el 50% de los grupos asistieron a un nuevo examen
dos o tres anos después; el nuevo examen confirmé los datos anteriores. Apenas han habido
cambios en una evaluacion mas reciente de los voluntarios de 1990 (D.P. Tashkin,
comunicacion personal, 1992). Los fumadores de cannabis demostraron tener también unos
cambios anormales histopatoldgicos en las biopsias bronquiales en comparacién con los no-
fumadores. A pesar de la preocupacion, los cambios en las vias grandes no son indicativos de
una progresion hacia una enfermedad pulmonar de obstruccion crénica y de enfisema.

Esos informes indican que la inhalacion repetida de cannabis quemado esta dafiando al
sistema pulmonar pero eso no parece ser un motivo para temer una lesiéon abrumadora de
obstruccion cronica de los pulmones, tipica de los fumadores de tabaco, aunque existe la
posibilidad de una evoluciéon cancerigena. Los fumadores de cannabis estudiados aqui son
fumadores empedernidos y, desgraciadamente, no hay aparentemente otro estudio en curso.
Ese relativamente pequefio grupo de fumadores de cannabis esta siendo seguido también por
un grupo financiado NIDA. Esos estudios documentan hasta cierto nivel la Unica perturbacion
biolégica asociada al uso cronico de cannabis.

El trampolin de las drogas

El tema de esta seccion, de hecho, no merece un encabezamiento separado salvo en
términos de retdrica. Dado que el uso del cannabis se relaciona con el consumo de drogas
mucho mas peligrosas, tales como la heroina y la cocaina, puede ser considerado como un
“trampolin” a las drogas. Robert DuPont, con su libro “Getting tough on gateway drugs”, se hizo
popular entre las fuerzas antidroga. Esa idea es coherente con la politica dirigida tanto hacia lo
simbdlico como hacia lo sustantivo. El cannabis no es tan téxico como la cocaina y la heroina;
sin embargo, los jovenes deben resistirse a él porqué lleva al consumo de drogas duras.
Parece ser un tipo de tentacion que lleva a la ruina, como el hecho de frecuentar un lugar de
quinielas.

La interpretacion acusa al cannabis por ser el trampolin de las drogas porque la mayoria
de los consumidores de drogas peligrosas empezaron al principio con el consumo de cannabis,
de alcohol, cafeina, nicotina y benzodiacepinas. Todo consumo de drogas psicoactivas tiende a
entrar en relacion con otros consumos de drogas psicoactivas. Ese concepto de trampolin, en
todo caso, parece que se asemeja al hecho de identificarse con la conduccion lenta y de
manera prudente como trampolin hacia el conducir de manera temeraria y sin respeto de las
leyes. El conductor temerario siempre ha conducido de manera cuidadosa hasta cierto punto.
¢ Cada cuanto una manera de conducir prudente precede a una manera de conducir temeraria
y cuando, contrariamente, el conducir con cuidado provoca un estilo de conduccién temerario?

Tal vez 60 millones de americanos ya han probado la marihuana moderadamente y mas
de dos tercios nunca han probado otra droga ilegal. El cannabis parece mas ser mas bien una
puerta cerrada que una puerta en la que el uso sefiala el terminal de una experimentacion de
drogas ilegales. En la descripcion de un grupo de consumidores de cocaina, Erickson vy
Alexander (1989) apuntaron que todos habian fumado cannabis antes de consumir cocaina; sin
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embargo, el tiempo entre el primer uso del cannabis y el primer uso de cocaina era de ocho
afnos.

El poder del cannabis

Durante apenas mas de una década, el americano medio ha sido informado por un grupo
de expertos sobre drogas de que la preparacién contemporanea del cannabis es mucho mas
fuerte que el producto de cannabis de los afios 70. En 1980 y en 1986, el New York Times
editd extensos e importantes articulos debatiendo sobre la alta potencia del nuevo cannabis
(Brody, 1980; Kerr, 1986). Si existe, ¢ cual sera el sentido y el impacto de esas preparaciones
altamente potentes de cannabis?

Como norma general se asume que el cannabis que contiene 0.05% de A-9-THC por
peso es efectivo; entonces un porro de un gramo deberia contener 5 mg de A-9-THC. Incluso
por via oral, una capsula de 2,5 mg de A-9-THC es terapéutica tanto frente a nauseas y
vomitos como en términos de psicoactividad (incluso angustiosamente para algunos
consumidores). Un porro conteniendo un 10% de A-9-THC deberia contener 20 veces mas de
material psicoactivo (100 mg).

A menudo ha sido referido un 10% del cannabis (Mikuriya & Aldrich, 1988). Los
antireformistas creen que un material tan potente debe provocar unos efectos no deseados y
una toxicidad sorprendente pero existen pocas pruebas de que esa alta toxicidad exista debido,
probablemente, a que el cannabis fumable proporciona un facil método de autorregulacion de
la dosis. El comienzo del efecto del cannabis ocurre poco después de la inhalacion y los
fumadores pueden recibir muchas sefales para su dosificacion. Aunque la literatura médica
tenga una informacion contrapuesta, un gran ndmero de articulos recientes documentan que
los fumadores inhalan dosis menos fuertes cuando estan en presencia de un cannabis con una
potencia mayor (Herning, Hocker & Jones, 1986; Heisman, Stitzer & Yingling, 1989). Por lo
tanto, la potencia aumentada podria ser, de hecho, una estrategia de reduccién de dafios.

La patologia pulmonar descrita antes no ocurre a causa de los canabiodeos sino a causa
de las particulas y de toxinas inhaladas asociadas al proceso de fumar. Un consumidor que
regule su dosificacion soélo deberia inhalar menos para alcanzar el efecto deseado v,
simultaneamente, reduciria los posibles problemas pulmonares. EI método habitual de fumar el
cannabis, tomando profundas inhalaciones y reteniendo la respiracion probablemente no
aumente la absorcién de canabiodeos (aunque tenga un impacto) tanto como aumente el
deposito de particulas de hidrocarbonos (Taskin et al., 1991).

En todo caso, el nuevo cannabis altamente potente es un mito. Existen preparaciones de
cannabis muy potentes, incluso excediendo el 15%, pero esas calidades se encontraban al
principio de los afios 70. Las afirmaciones de los articulos del New York Times y de sus
informadores estaban basadas en la financiacién del NIDA de un proyecto de monitorizacién
hecho por la Universidad de Misissipi. Los datos de Misissipi, sin embargo, indican que desde
el principio de los afios 80, la potencia del cannabis de los EE.UU. ha sido muy estable (Hawks
& Walsh, 1990). Ese dato refleja la potencia actual del cannabis doméstico decomisado. Al
principio de los afios 70, cuando empezé el proyecto del seguimiento solamente se analizaron
unas pocas muestras de las capturas “importadas” de la DEA. En esas capturas predominaba
un material mejicano, kilobrick, de baja potencia (El Sohley et al., 1984). La comparacion entre
el material doméstico de 1980 que excedia el 3% de A-9-THC con menos de 15 capturas de
material mejicano en 1974 con menos de 0,4% de A-9-THC nos lleva a concluir que la

176



La cultura de las drogas en la sociedad del riesgo

supuesta alta potencia del nuevo cannabis de la que informaba el New York Times y el servicio
telegrafico de reporteros, era falsa. Estas comparaciones inapropiadas pueden haber sido
hechas por error, pero reflejan los deseos de los medios de comunicacion, incluyendo a Robert
DuPont, Sydney Cohen y Richard Hawks, empleados federales antidrogas, del pasado y del
presente, de calificar el “nuevo” cannabis como altamente peligroso.

El impacto de lareforma del cannabis

No existe ningun consenso sobre lo que quiere decir “despenalizacion” pero, en la
practica, nunca se ha referido a la total eliminaciéon de toda sancién criminal por el cultivo, la
posesion o la venta del cannabis. En los EEUU., en los afios 70, era habitual obtener la
reduccién de las penas por posesion de pequefias cantidades de cannabis con otros castigos
que no eran el encarcelamiento. El analisis de la “despenalizacion” se centra sobre el impacto
de la reduccion de penas, no sobre su eliminacion.

Los que apoyan el castigo penal por la posesion de cannabis creen que tales leyes sirven
para disuadir el consumo. Sin embargo, las pruebas para confirmarlo son minimas. En EE.UU.
se ha producido un aumento importante del consumo de cannabis a pesar de la aplicacion de
medidas muy punitivas. Aunque algunos no-fumadores de cannabis puedan citar el miedo al
castigo, es poco probable que un efecto significativamente disuasorio pueda existir cuando el
riesgo de deteccion y de castigo es tan bajo. En esos ultimos afios, la detencion por penas de
cannabis de unos 300.000 americanos al afio ha requerido dinero y compromiso por parte de la
policia (Gettman, 1991). Sin embargo, eso representa probablemente menos de 1 persona
fuera de circuito por cada 100 consumidores anuales.

Antes de los afios 60 cualquier consumo de cannabis era facilmente condenado como
una amenaza y se identificaba con un grupo social de bajo nivel y una minoria muy pequefa
vanguardista. Posteriormente, la evolucion de la percepcion de que el consumo moderado no
era terriblemente peligroso, reflejé6 un aumento del consumo de la clase media. El concepto de
que esta droga no debia ser confundida con las drogas mas duras fue amparado en el Informe
de 1972 de la Comisién Nacional (The Schaffer Commission) (Anénimo, 1972): “El consumo
experimental o intermitente de esta droga conlleva unos riesgos minimos para la salud publica
y no se le debe prestar demasiada atencion” (p.91).

En los afios 70 hubo muchos intentos para reformar la ley del cannabis en los EE.UU. El
movimiento estaba exacerbado no solamente por la opinién de que el consumo ocasional
causaba un dano minimo, sino también por la evaluacion de los costes del aumento de la
aplicacion de la ley, gastos de justicia y de encarcelamiento. Por el afio 1978, once Estados,
que suponian una tercera parte de la poblacién americana, eliminaron el encarcelamiento como
castigo por penas relacionadas con el cannabis. Otros trece Estados han tomado medidas para
una pena condicional y doce para borrar de los archivos penales las penas por posesién
cuando han sido la primera condena del individuo. No existen datos sistematicos sobre los
efectos de esos cambios pero se realiz6 un cierto nimero de pequenas encuestas: En el
estado de Ohio, la despenalizacion (promulgada en 1975) fue acompanada del 6% de aumento
del consumo entre 1974 y 1978 entre los de 18 a 24 afos (Spitzner, 1979). Una encuesta
similar llevada a cabo en California relevé un aumento de un 7% en los 11 meses anteriores y
posteriores a la despenalizacion.

Los autores de esos documentos creen que esos modestos aumentos se produjeron al
mismo tiempo que los aumentos registrados en Estados que no despenalizaron. Eric Single, en
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una evaluacion realizada a partir de una encuesta nacional realizada entre 1972 y 1977, noto
que el consumo era mas alto en los Estados que no habian elegido la despenalizacion antes y
después de los cambios en las leyes. Los Estados que moderaron sus castigos después de
1974 conocieron pequefios aumentos de las tasas de consumo de cannabis. De cualquier
modo, el aumento del consumo de cannabis era mayor en los que no escogieron la
despenalizacion y el mayor aumento ocurrié en aquellos donde existian penas mas severas
(Single, 1989).

Algunos datos fueron recopilados también por la encuesta anual de la High School
Senior. En 1981, ese proyecto hizo un estudio sobre el consumo y las actitudes en los Estados
que habian despenalizado el consumo frente a los otros Estados que no lo habian hecho. No
hubo evidencia alguna de que el consumo de cannabis en cualquier Estado se alterase por el
estatus ante la legalidad que tuviese la sustancia. Mas aun, esa encuesta reveld que el declive
nacional del consumo de cannabis, que empez6 en 1979 y sigue hasta la fecha, no se modificé
ni en los Estados que despenalizaban ni en los que no despenalizaban (Johnston, O’Mally &
Bachman, 1981).

Actualmente, hay un fuerte movimiento para volver a penalizar el cannabis en Alaska,
donde se encuentra la policia mas liberal de EE.UU. La Corte Suprema del estado declaré y
reafirmé que una fuerte ley de intimidad en la Constitucion de este Estado impide la intrusién
del Estado en el domicilio privado para buscar pruebas de consumo (y de almacenamiento) de
cannabis. Aunque la venta y el consumo en publico sean ilegales, el consumo en casa no lo es.
El Estado de Alaska no esta incluido en las dos grandes encuestas financiadas por NIDA
basadas en el auto informe sobre el consumo de drogas; la encuesta Household y la encuesta
de la High School Senor. Por ese motivo, la poca documentacién previa sobre el consumo en
Alaska ha sido util. Unos estudios recientes hechos por Segal relatan que los habitantes de
Alaska consumen mas cannabis que sus homodlogos de los Estados continentales (Segal,
1989). Los habitantes de Alaska que estan a favor de volver a penalizar la marihuana (el ARM)
apuntan hacia este predominio con alarma y lo utilizaron efectivamente en un referéndum para
votar por la penalizacion (Egan, 1991).

La relativamente alta prevalencia del consumo de cannabis entre la juventud del Estado
de Alaska se observa en todo consumo de drogas psicoactivas (legal o ilegal). Los habitantes
de este Estado aventajan a los Estados vecinos en su capacidad de auto informe sobre el
consumo, entre otros, de cannabis, cocaina, LSD y nicotina. No esta claro que el alto
predominio de consumo en Alaska esté en relacién con la ley. Segal cree que el alto
predominio de todo consumo de droga psicoactiva en Alaska tiene que ver con una mentalidad
de frontera por lo que es poco probable que un cambio en la ley redujera el consumo de drogas
entre los jévenes de Alaska.

Los beneficios de lareforma

La reforma legal respecto al cannabis podria producir importantes ahorros en los costes
de la aplicacion de la ley y los procesos judiciales en relacion al cannabis. La mayoria de los
Estados que despenalizaron han conocido entre un 30% y un 40% menos de arrestos por
posesion asi como un marcado declive de las tasas de encarcelamiento. Por ejemplo, el coste
total atribuible a las medidas para el cumplimiento de la ley en California ha bajado de 17
millones de $ durante la primera mitad del afio 1975 hasta 4,4 millones de $ durante la primera
mitad del 1976 (Aldrich & Mikuriya, 1988).
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En 1990, el Gobernador del Estado de Ohio, Richard Celeste, debatié en publico un plan
legislativo de Estado para volver a penalizar el cannabis. Aunque cuidadoso en su lenguaje,
Celeste sefald que el coste para restaurar la ley del cannabis era muy alto. Describid la
limitacién de los recursos de la justicia criminal y sefialdé que volver a la penalizacion requeria
una desviacién de dichos recursos que provocaria una desatencion de las tareas de vigilancia y
persecucion de las drogas mas duras y de otros crimenes. La asamblea legislativa del Estado
de Ohio no volvié a hablar de la penalizacion.

Los holandeses

Los antiprohibicionistas citan a los holandeses en todas las discusiones sobre los
beneficios de la reforma de las drogas. Los holandeses han creado numerosos planteamientos
pragmaticos de las politicas de drogas, que no relacionan la legislaciéon con los controles del
efecto social.

El Cdédigo de Procedimiento Criminal holandés contiene un principio instructivo que
autoriza al Departamento de Acusacion Publica de abstenerse de instruir procedimientos
criminales si existen otros intereses publicos en consideracién. Aunque el cannabis siga siendo
ilegal de jure, la policia no emprende ninguna accién para detectar la posesion para uso
personal o la venta en pequefias cantidades. La posesion de hasta 30 gramos de cannabis es
de facto legal. La venta de cannabis es tranquila en los coffeshops autorizados, donde sin
embargo, la venta y el consumo de alcohol esta prohibido. Estas tiendas estan bajo control de
monitores de video para disuadir de la venta de otras drogas o de cantidades mas grandes, o la
venta a menores.

Los holandeses creen que esta politica ha efectivamente separado el mercado del
cannabis del mercado de otras drogas mas duras Existen mas de 300 coffeshops en
Amsterdam donde se puede vender cannabis y existen tiendas del mismo tipo en La Haya,
Rétterdam y otras ciudades. Esos cambios de 1976 no han sido seguidos por un aumento del
consumo del cannabis entre los holandeses. En 1976, el 13% de los chicos de entre los 17-18
afios habia fumado hashish o marihuana en algunas ocasiones. En 1985, el porcentaje de
consumidores esporadicos de cannabis en esa franja de edad habia disminuido hasta un 6%
(Ministerio del Bienestar, de la Salud y Asuntos Culturales, 1985).

Una encuesta realizada en Holanda en 1991 (Wijngaart, 1991), indicaba que el 12% de
los alumnos de las escuelas secundarias habian usado alguna vez cannabis. Esta cifra, en
comparacion con el 59% de los encuestados por el HSSS en los EE.UU., es baja (Johnston,
O’'Mally & Bachman, 1991). El consumo actual (mensual) entre los estudiantes de secundaria
de los Paises Bajos es sorprendentemente mas bajo que en los EE.UU.: un 5,4% y un 29%
respectivamente (Wijngaart, 1991). A pesar de la despenalizacion del cannabis en Holanda, no
ha habido una expansién de su consumo. El cannabis ha sido normalizado y sus consumidores
no son arrestados, ni tampoco socialmente marginados. La decision de consumir o no cannabis
se parece a la de tomar, o no, cafeina, y la venta de cannabis tiene pocas relaciones con la
venta de otras drogas ilegales; existe un mercado negro de cannabis en pequefias cantidades
en los Paises Bajos fuera de los coffeeshops.
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El Sur de Australia

El anuncio de la entrada en vigor del Sistema de Expiacion del Cannabis en el sur de
Australia tuvo lugar el 30 de abril de 1987. Segun ese sistema, los adultos a los que se les
encuentran pequenas cantidades de cannabis (menos de 100 gramos de marihuana o 20
gramos de hashish) reciben como consecuencia un aviso de expiacion (una citacién). Si la
multa es pagada dentro de 60 dias, el delito no va a juicio y ninguna declaraciéon de
culpabilidad sera archivada. De acuerdo con los resultados de una serie de encuestas
realizadas a escolares (13-16 afos) entre 1986 y 1989 que fueron comparados con una
encuesta de control del estado (unas encuestas domésticas sobre el consumo de drogas de la
poblacion en general que se realizaron también en todo el pais en 1985 y en 1988 por la
Campania Nacional Contra el Consumo de Drogas (NCADA) y comparaban el sur de Australia
con otros estados) las tasas del consumo de marihuana no han cambiado en el sur de Australia
desde la introduccion de ese sistema.

Todas las encuestas sefialaron que no habia habido ningun cambio, en el sur de
Australia, en las tasas del consumo de cannabis asociado a la introducciéon de unas multas al
contado y no hubo diferencias significativas en las tasas de consumo entre el sur de Australia 'y
los otros estados australianos que no cambiaron la legislacion del cannabis (Christie, 1991).

El uso médico del cannabis en los EE.UU.

En los EE.UU. varios problemas convergen en el marco del debate acerca del uso
médico del cannabis. El prolongado desafio legal hacia el listado de la DEA del cannabis como
droga peligrosa sin utilidad médica en el Plan 1 de la ley sobre Substancias Controladas ha
tenido algun éxito pero no ha alcanzado ninguna meta. La disponibilidad de la capsula legal de
A-9_THC para el tratamiento de la nausea y de los vomitos se ha extendido recientemente a
otros usos y el peculiar programa americano de suministro de cannabis para fumar,
desarrollado en una granja con financiacion federal, en Misissipi, ha sido recientemente
reducido.

Dronabinol

Una companiia americana de drogas recibié una aprobacion en 1986 para poner en el
mercado capsulas de 2.5, 5.0 y 10 miligramos de A-9-THC sintético disuelto en aceite de
sésamo. Esta decision surgio de la evidencia de que el cannabis y el A-9-THC eran efectivos
en el tratamiento de la nausea y de los vomitos debidos a los efectos secundarios al uso de
agentes quimioterapéuticos contra el cancer (Sallan, Zinberg & Frei, 1975). El producto tiene el
nombre genérico de dronabinol y esta a la venta bajo el nombre de fabrica de Marinol. Hasta
hace poco, las ventas brutas eran adecuadas para el comercio continuo (aproximadamente
unos 8 millones $ por afio). El dronabinol esta estrictamente controlado y registrado como un
producto de alto potencial de abuso. Sin embargo, desde que entré en el mercado, no ha
habido pruebas de ningun desvio importante hacia la venta ilegal. El sistema de control de
prescripciéon de drogas americano no impide el uso de ninguna droga aprobada por la FDA

Un grupo musical americano de country-rock llamado Barefoot Jerry grabé una vez una cancién sobre un aviso de
expiacion. Se llamaba Tokin’ Ticket.
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para indicaciones “no etiquetadas”. Cuando el FDA aprueba el comercio de una medicina, se
aprueba un etiquetado especifico de indicaciones por las cuales el fabricante ha sometido a
pruebas de eficacia aceptables y que debe de anunciar. A pesar de un etiquetado tan
restrictivo, los médicos, a menudo, empiezan a prescribir estas nuevas medicaciones para
otras indicaciones.

El propranolol fue comercializado para tratar las arritmias pero los médicos lo usan para
las anginas y la hipertension. El fabricante de propranolol hizo ultimamente una nueva
aplicacion de la droga para esas indicaciones. La prescripcion para indicaciones no etiquetadas
es comun y correcta porque el uso clinico apropiado puede surgir mucho antes de que el
fabricante haya aportado pruebas y lo haya aplicado.

El uso de Marinol esta indicado solamente en el caso de nauseas y vomitos inducidos por
la quimioterapia. ¢Pueden los médicos usarlo para otras posibles indicaciones? ;Pueden
prescribirlo para el glaucoma, la migrana, la espasticidad, el aumento del apetito, los dolores de
menstruacion, las nauseas y los vomitos secundarios a otras causas? De una manera inusual,
la U.S. Drug Enforcement Agency (DEA) intenta reducir en particular el uso del A-9-THC oral
fuera de la unica indicacion de su etiqueta. En una nota del US Federal Register, advierten a
los médicos que las prescripciones fuera de etiquetado pueden ser interpretadas como motivo
de indagacion del prescriptor (Federal Register, 1986). Esa amenaza posiblemente no tiene
fundamento legal pero puede alcanzar la propuesta de la DEA".

El Dronabinol, el A-9-THC legalmente disponible, se ha convertido en parte de un debate
mas largo en relacién al cannabis y a la medicacion en los EE.UU. Efectivamente, en 1976,
Robert Randell demandé al Gobierno de los EE.UU. por no permitirle el acceso a la medicacion
requerida. Randell, con el apoyo de su oftalmélogo, argumenté que fumar cannabis rebajaba la
presion intra-ocular y que era terapéutico para su glaucoma. Su victoria llevo al establecimiento
de un programa de drogas para uso compasivo a través del cual, en 1992, aproximadamente
una docena de pacientes recibieron legalmente cigarrillos estandarizados de cannabis
procedentes de una granja federal de cannabis establecida por la Universidad de Misissipi.
Esos individuos, con la ayuda de sus médicos, recurren al cannabis médico para el glaucoma,
las enfermedades neurolégicas con espasticidad y para las desmejoras producidas por el VIH.

Las desmejoras relativas al VIH y el cannabis

El uso del cannabis para fumar para tratar las nauseas y los vomitos relativos al sida y al
tratamiento AZT se ha vuelto un tema ampliamente debatido en los EE.UU. Ademas de los
efectos contra la nausea, el uso del cannabis puede, ademas, provocar el apetito. El porcentaje
de aplicacién de dicho programa ha sido recientemente incrementado por los pacientes del
sida. Sin embargo, en marzo de 1992, un diputado secretario y fisico del DHHS, James Mason,
anunci6 el final del programa de cannabis para fumar, aunque prometié que aquellos que
habian sido autorizados anteriormente podrian seguir recibiendo su cannabis. Mason habia
citado previamente la posible mala conducta sexual de los individuos con VIH con relacién a su
uso del cannabis (Isikoff, 1991). El y otros habian justificado la reduccién del programa en base
a la disponibilidad de dronabinol, a pesar del reciente intento de la DEA de amenazar a los
meédicos que deseaban prescribirlo mas ampliamente.

En respuestas a las encuestas, el US Department of Health & Human Services (DHHS) ha enfatizado que el
dronabinol puede, como cualquier otra medicina comercializada, ser prescrita para aquellas indicaciones no registradas
en la etiqueta y que aquel que lo prescribe crea clinicamente apropiadas (Chow, comunicado personal).
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En diciembre de 1992, la Unién de Farmacéuticos (Unimed Pharmaceuticals) recibio, por
parte de la FDA, la aprobacion para una nueva indicacion en el etiquetado del dronabinol; la
desmejora relativa al VIH. Su experiencia con el uso de esa pequefia capsula en pacientes
afectados por el VIH ha sido relatada (Plasse et al., 1991). El estudio, refiriéndose solamente a
unos pocos pacientes, presentaba un modesto aumento de peso en algunos pero aportd
documentacion respecto a que habia sido previamente anecdético. Existen razones para creer
que algunos funcionarios de los EE.UU. esperan anticiparse al uso médico del cannabis para
fumar apoyando el uso de dronabinol en capsulas. Sin embargo, el movimiento politico
americano hacia el suministro de cannabis para fumar es mas fuerte que nunca.

En 1988, un pleito requiriendo la reprogramaciéon de la marihuana, propuesta por la
Alianza para el Cannabis Terapéutico, la Fundacién para Politicas de Drogas y la Organizacion
Nacional para la Reforma de las Leyes sobre la Marihuana (NORML) fue, aparentemente, un
éxito en el reto de la Ley de Substancias Controladas (Young 1988): aunque el juez
administrativo estuvo completamente de acuerdo con los demandantes de que el cannabis
para fumar tiene una utilidad médica, la DEA tiene el poder sobre la ley de ignorar tales
decisiones administrativas y por eso siguieron haciéndolo (Registro Federal, 1989).

Muchas personas que sufren nauseas y vomitos, y sus médicos, bien podrian decidir que
tragar una capsula podria no ser la mejor eleccion para un tratamiento que, de hecho, provoca
vomitos. En una respuesta reciente a una encuesta mandada por correo a oncdélogos
americanos, cerca del 50%, plantean que recomendarian fumar cannabis ilegal a sus pacientes
en quimioterapia y, de hecho, mas del 40% ha recomendado el cannabis ilegal para este
propésito (Doblin & Kleiman, 1991). La mayoria de aquellos que sufren una desmejora relativa
al VIH consumen cannabis para fumar pero es un material ilegal y por lo tanto su uso es
regularmente debatido en los grupos de apoyo a los pacientes con sida, por los activistas del
sida y por los médicos dedicados a los pacientes con sida. Los americanos de FDA (al menos
algunos del equipo) también expresaron estar dispuestos a considerar la realizacion de un
estudio adecuado sobre el cannabis para fumar con miras a disefiar una nueva aplicacion de
dicha droga.

Conclusiones

El enfoque de la reduccion de dafios para el cannabis, esbozado a grandes rasgos,
deberia incluir lo siguiente: la ley de reforma del cannabis es esencial tanto si esta reforma
lleva a la legalizacion, a la expiacion o a una hipocresia comprehensiva en la cual las leyes
existentes son ignoradas. Una reforma de tal amplitud permitiria ahorrar los importantes gastos
que actualmente provocan la aplicacién de la ley del cannabis, y podria liberar los recursos de
la justicia penal de ocuparse de lo que esta probado sin dafio para la comunidad ni para el
orden publico.

Bajo algunos sistemas de reforma la exploracion cientifica del cannabis como medicina y
como indulgente psicoactivo preferido podria tener lugar. El desarrollo de bebidas de cannabis,
pastillas, parches epidérmicos o de otras presentaciones deberia ser apoyado para disminuir
posibles problemas pulmonares. El A-9-THC en aerosol ha sido probado en seres humanos
pero con la concentracion empleada utilizando un portador de alcohol provocd tos en la
mayoria de los sujetos y espasmos bronquiticos en algunos sujetos asmaticos. Empleando un
filamento de cobre calentado, los cientificos recientemente han podido separar con éxito del A-
9-THC un vapor sin las irritaciones citadas anteriormente (Tashkin, D.P., comunicado personal).
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Tales experimentos pueden sefalar la utilizacion del A-9-THC en inhalacién como dilatador de
los bronquios* o la entrega de material bajo una forma que se pueda “fumar” para un propdsito
médico y de ocio mas sano.

Recomendamos enérgicamente que la educacién publica intente disminuir al mismo
tiempo el uso del tabaco y del cannabis por combustidon. También insistimos en recomendar
que los fumadores de cannabis dejen la costumbre de inhalar hondo y de retener el humo lo
que facilita el depésito de particulas sin aumentar notablemente la liberacién de A-9-THC. La
reduccién de danos incluye también un compromiso de educacién hacia los jovenes usuarios
sobre el caracter y los peligros de una intoxicacion aguda y los efectos extremos del cannabis.
Algunos de los millones de délares gastados por el gobierno Federal de EE.UU. en promover
una prohibicién futil llamandola educacion, podrian servir para ensefar a los jovenes cémo
controlar los efectos sin peligro.

Los datos obtenidos de varios paises indican que la reforma del cannabis viene
desgraciadamente seguida de una explosién del uso. Una reforma de este tipo desembocaria
en el ahorro de gastos significativos para el sistema de justicia penal y una profunda reduccién
en la criminalizacién dafina de la mayoria de los usuarios.

" Dado que el A-9-THC es un dilatador de los bronquios, algunos han temido que pudiera aumentar los efectos de
irritacion asociados al tabaco. El efecto dilatador de los bronquios en las vias mayores puede ayudar el depdsito mas
hondo de particulas de tabaco en el arbol respiratorio y acelerar el impacto del tabaco fumado en las pequefias vias y
en la funcion alveolar
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CAPITULO 17

EXTASIS EN EL REINO UNIDO: DROGA DE OCIO Y CAMBIO SUBCULTURAL
PETER McDERMOTT, ALAN MATTHEWS, PAT O’'HARE y ANDREW BENNETT

“Puedes ser ti mismo... jyeah!”

El MDMA o éxtasis es miembro de la familia de las feniletilaminas, relacionado
quimicamente tanto con la mescalina como con las anfetaminas. En consecuencia, esta a
menudo descrito como estimulante y/o alucinégeno, cuando, de hecho, no es ni uno ni otro.
Los informes subjetivos nos sefalan que tras consumir una dosis activa de esta droga, no
existe pérdida de control o de contacto con la realidad. El efecto primario se produce sobre el
estado de animo. Se ha argumentado que la actividad de esta droga es tan diferente de las
demas que merece una nueva categoria tipologica (Nicholas, 1986). Para esta nueva categoria
se han propuesto los términos de “empatogena” (palabra creada para designar el efecto de
empatia) y “entactogena” (que significa tocar dentro).

La primera referencia sobre el MDMA dirigida al gran publico en el Reino Unido, aparecio
en un articulo de la revista The Face. Se relataba el uso de esa droga por parte de un pequefio
grupo de gente que trabajaba en el mundo de los medios de comunicacién, de la musica pop y
de la industria de la moda, que viajo a los Estados Unidos de dénde trajeron pequefias
cantidades de la droga para su consumo personal (Naysmith, 1985).

Al cabo de unos dos afios, el escenario del MDMA habia crecido lenta y regularmente.
Dos discjockeys londinenses se fueron a Ibiza en el verano de 1986 y volvieron con un nuevo
estilo de musica de baile —creada por los propios discjockeys— que se empez6 a conocer como
Balearic Beat, o sea “Ritmo Balear”, (Kaplan et al., 1989). El nuevo estilo consistia en la mezcla
de musica disco de finales de los afios 70 y de principios de los afios 80 con las ultimas
mutaciones de sonidos llegados desde Chicago (House), Nueva York (Garage) y Detroit
(Techno). Utilizando las modernas tecnologias musicales, tales como samplers,
secuenciadores y sintetizadores, los discjockeys empezaron a crear una nueva forma musical
que los aficionados de las discotecas consideraron que se adaptaba perfectamente a los
efectos de la droga. La combinaciéon éxtasis / discoteca empezd a extenderse lentamente
desde la élite del mundo de la industria de la moda y de la musica hasta 1991, cuando el
escenario rave (“delirio”; como se empez6 a llamar esta subcultura) era ya, posiblemente, la
subcultura juvenil mas importante que Gran Bretafia haya visto nunca, una subcultura
intimamente mezclada con el uso del éxtasis.

Los efectos de la droga estaban llegando a ser algo estrechamente relacionado a los
artefactos de esa reciente subcultura emergente. Por ejemplo, una de las canciones que fue
ampliamente escuchada en las discotecas en el afo 1989 se llamaba Express Yourself
(“Exprésate”) y da algunas pistas sobre el sentido de la experiencia para la gente joven. El
gancho lirico proclamaba You can be yourself, yeah, yeah (“Puedes ser tiU mismo, yeah, yeah”).
Aunque para los que no han vivido la experiencia esto puede parecer trivial, la mayoria de la
gente que las consumia sentia que esa capacidad de despojarse de las inhibiciones permitia a
uno ser quien era realmente, sin miedo o vergienza, lo que se sefialaba como la cualidad mas
gratificante de la droga. Mientras otras drogas como el alcohol o el LSD producen cambios
dramédticos en la psique, el éxtasis permitia a la gente sentirse sencillamente ella misma,
aceptarse a si mismo y aceptar a los demas.
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Ese curioso sentido de libertad surgido de un colectivo de individuos quimicamente
liberados hizo que las discotecas fueran muy atractivas, no solamente para los adolescentes, si
no también para gente de todas las edades. Cuando se tomaba la droga en una discoteca con
otras 2.000 personas, producia el sentimiento de estar emocionalmente sincronizado a la
muchedumbre, una nocion amplificada por el uso que hacia el discjockey de la musica y de los
efectos luminosos. La gente describia que podian tener contacto visual con los demas, en vez
de mirar hacia otro lado con vergiienza o sensaciones agresivas (del tipo “¢a quién cofio crees
que estas mirando?”), se sentian como parte de una comunidad, aunque estuviera basada en
la quimica.

Desde 1987, todas las discotecas del Reino Unido fueron testigos de alegres explosiones
de abrazos y besos masivos. Un acto popular era recibido por 2.000 pares de brazos
levantandose en el aire, como si todo el mundo quisiera cogerse de la mano, balanceandose
ingenuamente y cantando. Dado el contraste de estas vivencias con las realidades cotidianas,
no es sorprendente que la experiencia de la droga y de dicho escenario haya cobrado tanta
importancia en la vida de muchos jovenes.

“Algo esta ocurriendo aqui, pero no se sabe el qué...”

Los dos primeros autores de este capitulo empezaron a interesarse en el fenémeno a
finales de 1988, cuando tuvieron acceso a una cadena radiofénica juvenil que estaba
comprometida con la droga. Dedicaron mucho tiempo durante los dos afios siguientes a
estudiar ese grupo y el escenario “rave”, investigacion que llevé a la produccion de un
documental televisivo (“E is for Ecstasy”, Everyman, BBC1).

Durante el transcurso de esa investigacion, nos dimos cuenta de que habia un numero
creciente de problemas asociados a esta droga. Habiendo leido la mayoria de los textos
publicados disponibles sobre ella, pensamos que parecia ser bastante segura. Sin embargo, el
marco y las condiciones en las cuales la droga era utilizada en los EE.UU., donde la mayoria
de las investigaciones habian sido desarrolladas, eran muy diferentes de la manera en la cual
se estaba empezando a utilizar en Gran Bretana.

En América, la droga habia llamado la atencién de un pequefio grupo de gente
comprometida a seguir llevando una investigacion seria sobre drogas psicodélicas tales como
Pihkal (Shulgin & Shulgin, 1992), el LSD (Stephens, 1987), y otros. A causa de las propiedades
peculiares del MDMA, ese grupo considerd esta droga como un complemento util para realizar
psicoterapias, lo que fue un secreto muy bien guardado durante mucho tiempo. Aunque la
droga hiciera eventualmente la transicién desde el despacho del terapeuta a la calle, la manera
de usarla en los EE.UU., y los grupos que la utilizaban, eran muy diferentes de este nuevo
modelo de uso que estaba apareciendo en el Reino Unido (O’Rourke, 1985; Rosenbaum et al.,
1989).

En 1989, el Reino Unido vivié su primera muerte asociada al éxtasis. Aunque se creyd
que ese primer caso fue una reaccion idiosincrasica, posiblemente una alergia, a medida que el
numero de usuarios de esa nueva droga iba creciendo, el numero de reacciones adversas
también crecia. Esta investigacién, combinada con el creciente numero de preguntas
telefénicas al Mersey Drug Training and Information Centre (MDTIC - Centro de Formacion y de
Informacion sobre Drogas de Mersey), sefalaban la necesidad de informacién sobre los
efectos y riesgos del éxtasis y de otras drogas asociadas al mundo de las discotecas. En
septiembre de 1991, la Mersey Regional Health Authority (Autoridad Sanitaria regional de
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Mersey) decidié encargar una campafia de informacion centrada en los usuarios de éxtasis
(McDermott et al., 1992).

En el momento en que la campana era concebida, la droga no habia despertado ningun
interés en los servicios sanitarios o en los equipos de tratamiento de drogodependencias del
Reino Unido. Aparte de los estudios americanos, hechos en otros contextos, toda la
experiencia sobre los efectos y los riesgos de esa droga surgian de los miles de usuarios que
transmitian sus experiencias individuales y colectivas. Varios gobiernos encargaron anuncios
televisivos sobre los “temores de la droga” que fueron emitidos en 1989-1990 y la mayoria de
los usuarios de éxtasis que nos dijeron haberlos visto no pensaron que fueran
representaciones creibles de la droga, de la subcultura o de los riesgos potenciales. La
mayoria de los que fueron entrevistados no creen que el uso de la droga les haya podido crear
algun problema serio, piensan que a menudo sienten que la falta de una informacion rigurosa
sobre la droga, y su estatuto ilegal, eran problemas en si. Los servicios de drogodependencias
seguian ocupados con sus clientes cotidianos, los usuarios de opiaceos, y la mayoria pasé
totalmente de hacer cualquier intento para entrar en contacto con este grupo. De hecho,
muchos de los que estaban implicados en el campo de las drogas eran totalmente
inconscientes del problema. Por otro lado, los servicios de drogodependencias estaban para
atender a los “adictos”, mientras que este grupo solamente utilizaba las drogas de manera
recreativa durante los fines de semana. ;Qué les podia ofrecer unos servicios de
drogodependencias? De hecho, en realidad, no mucho (Gilman, 1992).

Todo empieza por E

Se decidié que la forma que tomaria nuestra respuesta deberia ser diferente de las otras
campafias, por muchas razones. Para empezar, se sentia que la gente que estaba en situacion
de mas riesgo, y por consecuencia que se podria beneficiar mas de una campafia de esas
caracteristicas, eran los muchos miles de personas que estaban actualmente utilizando esa
droga. No hay pruebas ni evidencias de que las campafias de prevencion contra las drogas,
como los anuncios televisivos u otras campafias de los gobiernos, eviten, retrasen o reduzcan
la edad de inicio del uso de drogas. Sin embargo, la informacién puede jugar un papel para
retrasar la transicion hacia unos modos de uso mas duros o particularmente arriesgados (Dorn
& Murji, 1992).

El nuevo escenario discoteca-droga presenta una serie de caracteristicas que la
transforman en situacion de alto riesgo. Primero, muchos de los implicados son jévenes y
principiantes en el uso de drogas; por esa misma razén es muy probable que sepan muy poco
de las drogas que usan. Segundo, la droga dominante usada en este lugar, el MDMA o éxtasis,
era una sustancia relativamente nueva y la mayoria de los trabajadores de los servicios de
drogodependencias no tenian muchos conocimientos, experiencia o contactos con ella.
Nuestra perspectiva respecto del problema, y la estrategia que adoptamos para tratarla, se
debié mucho a los trabajos de Norman Zinberg y Jack Young. De Zinberg, tomamos la nocion
de que debiamos aceptar que esa gente habia decidido tomar drogas, y en consecuencia,
debiamos asistirles facilitando la aparicion de la “Cultura del uso de drogas controlado”
(Zinberg, 1984).
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En su libro The Drugtakers (“‘Usuarios de drogas”), Young (1972) afirmaba que era
fuertemente disfuncional acosar y minar las subculturas de uso de drogas; en su lugar se
deberia facilitar la aparicién de un sistema de valores y de normas dentro de esa subcultura.
Otro principio que recogimos de Young era la necesidad de una “propaganda positiva”. Las
historias de horror acerca de las drogas fracasan, pues no son consistentes con la experiencia
de los usuarios, y por ese motivo el mensaje es rechazado. Tal como Young expresaba con
elocuencia, la Unica autoridad capaz de promover el control de uso de una droga, es la propia
subcultura de los que la usan:

No se puede controlar una actividad con sélo gritar que esta prohibida; las medidas sélo
se pueden asentar sobre hechos y esos hechos deben provenir de fuentes reconocidas por el
publico al que se quiere influir... Ademas, la informacién dirigida al control del uso de droga
debe ser expresada segun los términos de valores de la subcultura, no en términos de valores
del mundo exterior.

Los autores decidimos que el mejor método de tener una influencia positiva sobre este
grupo de usuarios de drogas recreativos y no dependientes seria procurar facilitar la aparicion
de un marco de rituales y normas de subcultura, destinado a minimizar el dafo potencial
asociado al uso de drogas.

Nuestro campo de investigacion y la revisién de lo publicado al respecto nos llevé a
concluir que los problemas asociados al éxtasis se podian dividir en tres categorias: problemas
propios de la droga, problemas de situacién y problemas sociales. Los problemas derivados de
las propiedades farmacolégicas de la droga incluyen la sobredosis, alergias o reacciones
idiosincrasicas, ataques de ansiedad o de panico y, posiblemente con consumo a largo plazo,
la neurotoxicidad. Los problemas de situacién, aquellos asociados al escenario y a los medios
incluyen deshidratacion, hipertermia, agotamiento, panico y problemas debidos al uso de
drogas adulteradas. Hasta la fecha, en el Reino Unido ha habido al menos 14 muertes
asociadas al éxtasis y una cincuentena de reacciones graves. Segun una hipétesis popular, las
muertes estan causadas por una insolaciéon provocada por la combinacién de éxtasis, baile
enérgico, no beber bastante agua y la temperatura célida y humeda en las discotecas (Henry et
al., 1992). Finalmente, el uso de la droga puede dar lugar a varios problemas de tipo social que
abarcan las relaciones con la familia, con la escuela o el trabajo, con la ley, y posibles cambios
de personalidad, aunque hasta qué punto deberian ser considerados como “problemas de
drogodependencia” y no como ritos normales de pasaje a la adolescencia es discutible y
depende a menudo de criterios marcadamente subjetivos.

Como servicio de informacién, el problema al que nos enfrentabamos consistia en como
hacer una intervencion positiva que nos permitiera maximizar el contacto de manera apropiada
y asignar los escasos recursos de la manera mas eficaz posible. Y como el Gobierno acababa
de desarrollar una enorme campafia de publicidad dirigida a disuadir a los jovenes del uso de
drogas recreativas tales como el éxtasis, decidimos desarrollar una camparia de informacién
especialmente dirigida a los que estaban decididos a seguir consumiendo esas drogas.

“Tiende la mano a alguien...”
Tras la intensiva cobertura que la prensa hizo sobre el problema después de varias
muertes relacionadas con el éxtasis en un corto periodo de tiempo, muchos servicios de

drogodependencias empezaron a discutir sobre el trabajo de calle que se deberia realizar con
ese grupo. Pensamos que esa respuesta era un error. El trabajo de calle, llamado también de
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acercamiento, surgid en Gran Bretana en los afos 80 como intento de contactar con los
usuarios de drogas inyectables en riesgo de infeccién por VIH. Fue una medida excepcional
requerida por la necesidad de evitar una crisis de salud publica. Los ravers nunca fueron
dificiles de contactar, ni tampoco habia tal prioridad. Grund (1992) afirma que el trabajo de
acercamiento deberia ir dirigido a aquellos que corren mas riesgo. Los ravers no entran dentro
de esta categoria.

El trabajo de acercamiento fue percibido como irrazonable e intrusivo entre los miembros
del grupo diana, casi como una forma mas de represion social. Si la razén de ser de dicho
trabajo es la de reducir los dafios asociados a las drogas o prevenir el VIH, entonces tales
esfuerzos podrian ser mas beneficiosos si fueran dirigidos directamente a los escenarios donde
la magnitud y la gravedad de los riesgos pesan mucho mas que los de cualquier club o
discoteca rave. Algunos consideran que tal respuesta a los problemas derivados del alcohol no
seria ni apropiada ni deseable; ¢ entonces, porqué deberiamos pensar que lo fuera con otras
drogas?

El director de un servicio de drogodependencias de la region de Mersey explicaba su
manera de entender la tendencia hacia el trabajo de acercamiento entre los usuarios de drogas
recreativas como sigue: “Durante los primeros afos, el papel de un agente de acercamiento ha
sido ir y sentarse en un cochambroso piso de proteccion oficial para intentar tomar contacto
con los que se pinchan. Siguiendo este modelo, ir a las discotecas los fines de semana debe
tener una alta prioridad. Y también es mas facil. En una discoteca, puedes tener acceso a mas
de dos mil usuarios de droga, todos en el mismo sitio y al mismo tiempo”.

Pero si el concepto de trabajo de acercamiento en cuanto a esta droga esta cargado de
inconsistencia, la gestion de tal trabajo plantea serios problemas logisticos. Aconsejar o dar
informacién en una discoteca donde ni siquiera puedes oirte a ti mismo, es inapropiado e
imposible. Ocuparse de colapsos o de sobredosis deberia ser la responsabilidad de la direccion
del club, que deberia tener un equipo experimentado en primeros auxilios. Cuando se trata de
ansiedad y ataques de panico (un mal viaje), los amigos son mas adecuados para ayudar que
los extrafios. La mayoria de las discotecas ya venden preservativos. Como trabajadores de
drogodependencias, nuestra primera meta es ayudar a prevenir los problemas, no tener
trabajadores al margen, sentados a la espera de que ocurra algo. Nuestra tarea es desmitificar
las drogas y los problemas asociados con ellas, quitar el poder de las manos de los
profesionales y entregarselo a los usuarios de droga, permitiéndoles tomar decisiones
responsables e informadas. El trabajo de acercamiento es utilizado, muy a menudo, como
método para perpetuar el mito del profesional y la dependencia del cliente en la persona del
agente de acercamiento, en vez de transferirles esquemas de toma de decision para que los
usuarios de drogas puedan ocuparse mejor de sus propias necesidades.

“Hacer de este mundo un sitio mejor... “

Para determinar la forma y el contenido de la campafia, nos planteamos una serie de
metas:

1. Proveer informacion basica sobre los efectos de varias drogas comunmente utilizadas
en el escenario de las discotecas.
2. Ensefiar a los clientes de las discotecas a identificar los potenciales problemas que

puedan surgir y ayudarles a tratarlos con eficacia.
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3. Avisarles de los riesgos asociados al marco y los modos en los cuales se deben usar
las drogas.

4. Establecer, dentro de la subcultura de la droga, estdndares para un uso de drogas mas
seguro y responsable.

5. Ofrecer a los usuarios de drogas un punto de encuentro para obtener mas informacion,

sacada de fuentes en las que puedan creer.

Para conseguir estas metas, creiamos que el estilo de informacién y las vias a través de
las cuales se transmitia eran tan importantes como el contenido. La informacion debia ser
pertinente para la vida y los intereses de la audiencia. También debia ser rigurosa y honesta,
reflejar los aspectos positivos del uso de drogas tanto como los riesgos y los dafios que estas
pueden causar. Finalmente, para poder establecer una relacion de confianza entre los
proveedores de informacion y los pretendidos receptores, la campafia no debia ser critica
sobre las consecuencias éticas inherentes al uso de droga.

Como el presupuesto para la campafa era bajo, tuvimos que recurrir a la creatividad para
maximizar nuestra audiencia. Una vez mas, nuestro profundo conocimiento de la subcultura,
adquirido en el transcurso de los dos afos anteriores, era incalculable. Se trataba de una
subcultura articulada alrededor de fiestas ilegales, que no estaban anunciadas, pero a las
cuales podian acudir alrededor de 10.000 personas gracias al “boca a oreja”. Decidimos
intentar utilizar los mismos métodos y los canales radiofénicos que esa subcultura utilizaba
para transmitir informacion —flyers, articulos en las revistas y el “boca a oreja"-.

Los flyers son un tipo de octavillas que anuncian la apertura de una nueva discoteca o de
una fiesta excepcional. Generalmente, utilizan un estilo grafico que se puede identificar con la
cultura, similar en eso a los dibujos asociados al movimiento subcultural hippy/underground de
los afios 60. Los flyers se distribuyen fuera de las discotecas, en las tiendas de discos, de ropa
y en otros sitios donde acuden los ravers. A menudo incluso los coleccionan, y los exponen en
las paredes de sus habitaciones o en sus carpetas de colegio, como si fueran prendas de
artistas, o como recuerdo de acontecimientos memorables o de las discotecas donde suelen ir.
Un dibujante del barrio, reconocido por su trabajo creativo en esta area, fue contratado para
elaborar un folleto que utilizara elementos similares.

La octavilla, Chill Out — A Raver's Guide (Zona de descanso — Guia de los Ravers),
contiene informacion basica sobre las tres drogas principales que se estaban usando en el
contexto de la discoteca —MDMA, LSD y anfetaminas. Trata de los riesgos inherentes al
consumo de esas drogas, los métodos para intentar minimizar los riesgos, y qué hacer en caso
de emergencia. Cada vez mas, la octavilla no solamente trata de las drogas, si no que toma
también en consideracion otras consecuencias implicadas —la necesidad de dormir y de tener
una dieta equilibrada, evitar la deshidratacion, el agotamiento por exceso de calor, etc. —.
Finalmente, en el folleto aparece un niumero de teléfono en el caso de que se requiera ayuda
adicional.

Como el caracter de la cultura de discoteca limita la transmision de tan detallada
informacién en un lugar donde la gente va a bailar y a disfrutar de la compania, este método de
distribucion fue rechazado. Nos dimos cuenta de que si se distribuyen las octavillas durante un
acontecimiento tal, pase lo que pase, la mayoria de estas acababan mas bien tapizando el
suelo, sin haber sido leidas. Antes que dejarlas abandonadas detras de los mostradores de los
servicios de drogodependencias, lugar poco visitado por este grupo, las distribuimos al principio
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a través de tiendas especializadas de discos o de ropa, y a través de anuncios en revistas,
bares, cafés y discotecas.

Nuestros recursos se limitaban a una primera impresién de 10.000 copias de la octavilla,
por esa razén solamente pudimos distribuirlos en la regién. Sin embargo, a medida que
aumentaba el nUmero de muertes y de hospitalizaciones, se podia percibir que la necesidad de
informacion al respecto era cada vez mas apremiante. Por aquel entonces, ningun otro servicio
dispensaba la informacién necesaria.

En un intento de remediar esa falta de informacioén, y para contactar una audiencia
mucho mas amplia, se inicio la segunda fase de la campana. Uno de los autores se acerco a la
revista que habia publicado el primer articulo sobre el MDMA, en 1985, The Face. Esa revista
es la mas prestigiosa de este tipo de publicaciones. Se dirige a lectores de entre 18 y 35 afios,
contiene referencias continuas sobre drogas en sus articulos especiales, en sus cartas y en los
comentarios de sus periodistas, lo que nos permitia pensar que ese era un medio ideal para
una campanfa de informacion cuidadosamente dirigida.

Tras largas negociaciones, la revista publico una entrevista con uno de los autores y un
colega holandés que intentaba recopilar la mas reciente informacién disponible sobre drogas
(James, 1991). Este fue tal vez el primer ejemplo de utilizacién de los medios de comunicacién
en una campana de informacién sobre reduccién de danos. La confirmaciéon de que nuestra
eleccion de la revista era correcta fue revelada por la respuesta de los lectores. En el nimero
del siguiente mes, todas las paginas dedicadas al correo hablaban sobre el tema y la revista
nos dijo que, a raiz de eso, habian recibido mas cartas que nunca (The Face, 1991). Muchas
cartas de lectores sefialaban el fenomenal aumento del consumo de éxtasis en sus zonas,
otros indicaban los problemas asociados al MDMA que ellos mismos o0 sus amigos habian
experimentado (problemas que hasta ese momento no habian sido abordados por los servicios
de drogodependencias existentes). Durante los seis meses siguientes, casi todas las revistas
britanicas destinadas al publico juvenil publicaron articulos similares, a menudo centrados
sobre el “Chill Out”, y la organizacién Lifeline llevé a cabo una campafa de informacion similar
basada sobre un personaje de dibujos animados, Peanut Pete. Dada la cantidad de cobertura
informativa positiva publicada en este tipo de revistas, leidas por nuestra audiencia-diana,
pensamos que nuestra iniciativa habia tenido mucho mas éxito de lo esperado.

“ji... si puedes!”

Aunque la campafa produjera una enorme cobertura en las revistas juveniles de los
diversos riesgos y dafos asociados al MDMA, no nos esperabamos la ferocidad de los ataques
que llegaron desde la prensa oficial. Durante los cuatro ultimos afios, la television britanica y
los periddicos de calidad dedicaron muchos reportajes al “nuevo paradigma” en el area de las
drogas. Programas de TV como las series Hooked de la cadena Granada y el programa Open
Space de la BBC, “Taking Drugs Seriously”, son solamente dos ejemplos entre muchos. Serios
redactores y columnistas son, inevitablemente, criticos con la mentalidad de "Guerra contra las
drogas" y piden un enfoque mas pragmatico y de reduccién de danos.

En todo caso, esa tendencia al realismo por parte de algunos medios de comunicacién
concierne solamente a ciertos periddicos de calidad y televisiones, y ha fracasado en su intento
de filtrarse hasta los periddicos sensacionalistas, que todavia tratan las historias de
drogodependencias recurriendo a su tradicional estilo de horror y provocacion (McDermott,
1992). En un articulo titulado El mito de los usuarios de drogas en los medios de comunicacion
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Jack Young (1973) sefalaba que la descripcion de las historias de drogodependencias de los
medios de comunicacion esta continuamente sesgada. También sefialaba que no se trata de
un acto de fortuita ignorancia por parte de los periodistas, sino que se basa en la adopcion por
los medios de comunicacion de una ideologia consensual que dirige la redaccion de articulos
en los periddicos. La mayoria de las historias de drogodependencias cuentan con una gran
cantidad de mitos —identificados y mostrados como falsos al principio de los afios 40 por Alfred
Lindesmith (1940) —.

Esos mitos tienen su origen en la indignacién moral, y estan orientados a la defensa del
mundo hipotético de un ciudadano normal y a encandilar a la audiencia hacia realidades
pervertidas que existen fuera de ese consenso imaginario. Para entender porque las historias
de drogodependencia que salen en los peridédicos son sistematicamente retorcidas, Young
sefalé que uno tiene que buscar una explicacion a un nivel estructural. La manera segun la
cual las secciones de los medios atacan el Chill Out aporta una poderosa validez a la tesis de
Young.

El primer autor de este capitulo fue contactado por una periodista de un periddico local, el
Liverpool Echo, que queria saber de donde provenia la informacién contenida en los flyers. De
hecho, la informacién era un resumen de todo lo que habia sido publicado al respecto, después
de haber sido leido y aprobado por un gran numero de expertos reconocidos, tanto en el
campo del MDMA como en la educacion sobre drogas. A nivel local, la informacién era leida y
aprobada por el director de la Unidad de Drogodependencias, el jefe de policia de la brigada de
drogodependencias de Merseyside y por otros profesionales implicados. La periodista no
pareci6é impresionada por eso y dio a entender que algunos en la zona estaban preocupados
por el contenido de las octavillas.

Descubrimos mas adelante que el problema venia del editor que se habia sentido
ultrajado por la octavilla y que le habia ordenado hacer un articulo critico. Unos colegas nos
informaron que esa misma periodista habia dado voces a su alrededor para intentar encontrar
alguien dispuesto a condenar las octavillas. Aparentemente, nadie de los que estaban
trabajando en el campo de las drogas estaba dispuesto a hacerlo pero, por suerte para la
periodista, iba a haber unas elecciones generales en los proximos meses y Merseyside resulté
ser un solido bastién laborista. El periddico consiguié crear una polémica mandando copias de
la octavilla a dos candidatos conservadores, ambos en puestos marginales, pidiéndoles sus
opiniones. El tema fue publicado como historia principal en primera plana, bajo el titulo: “La
locura del Rave: unas octavillas estilo DIY™ sobre las drogas para adolescentes provocan la ira
de los candidatos”. “ El Echo saca a la luz hoy unas atractivas octavillas sobre drogas que
todos los padres de Merseyside deberian ver con indignacion. Es una guia juvenil para tomar
drogas que se parece a un catalogo de venta” (Liverpool Echo, 1992 a).

Linda Chalker, la candidata por Wallasey, atacé el folleto por su mensaje: “En vez de
lanzar el mensaje que las drogas son malas y que las drogas matan, ellos optan por la solucion
ligera de explicar a esos nifios la forma de tomarlas prudentemente”. Su colega, Ken Hind MP,
fue aun mas lejos: “Eso es un vergonzoso despilfarro de los fondos publicos. Tengo que
mandar hoy mismo una carta al presidente de la Direccién Regional de la Salud de Mersey
pidiendo que tal financiacion sea inmediatamente retirada”.

14 N. del T.: DIY son las siglas de una cadena inglesa de tiendas de bricolaje. Significan "Hagalo usted mismo".
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Al dia siguiente, la historia salia en dos periddicos sensacionalistas, “The Sun” y “Daily
Star”. La historia del “Daily Star” fue presentada bajo el titulo: “El sabelotodo entrometido dice
a los nifios que “no pasa nada” si toman drogas asesinas”. El “Daily Star” también publicé su
editorial sobre el tema, ofreciendo consejos a los padres de Merseyside: “... esa diabdlica
estupidez ha sido escrita por el jefe del Centro, Pat O’'Hare y su equipo. Los padres de la zona
deberian saber donde encontrar a esos excéntricos, asaltar el lugar y tirar las 20.000 copias de
ese pernicioso panfleto al rio Mersey, seguidas por el Sr. Pat O’'Hare” (Daily Star, 1992).

The Sun mantuvo su tradicional obsesion por el sexo. Su historia de primera plana se
titulaba: “Furia sexual en la guia del éxtasis” (The Sun, 1992), por una unica referencia del
folleto al sexo dirigida a aumentar la conciencia del VIH en ese grupo. De hecho, en la octavilla
se leia: “Ya que (el éxtasis) aumenta las sensaciones y el placer de tocarse, a veces te puedes
sentir cachondo/a por lo que no te olvides de llevar preservativos”.

Ese interés nacional de los medios de comunicacién llevo el Echo a dedicar su primera
pagina a esta historia durante los dos dias siguientes. Un dia después la historia se titulaba:
“Reconsiderar la guia de drogodependencias” y pretendia insinuar que la Direccion Regional de
la Salud estaba a punto de desaprobar la octavilla. De hecho, un portavoz de la Direccion de la
Salud dijo, “No tenemos ningun plan inmediato para retirar la octavilla”. Mientras tanto, otras
secciones de los medios de comunicacion expresaban su apoyo al Chill Out. Mick Middles, un
periodista de Manchester, homdlogo del Liverpool Echo, el Manchester Evening News, escribio:

Los medios de comunicacion han fingido la indignacion y aprovechado algunas lineas
provocativas sacadas de la octavilla... Es demasiado facil para un periédico sacar unas lineas
de su contexto y hacer que el conjunto del proyecto se parezca a una invitacion para usar esa
peligrosa droga. No se trataba de eso, sino de aceptar simplemente el hecho de que muchos
adolescentes normales e inteligentes estén atrapados en esa subcultura del éxtasis y tratar
de sacarlos de ahi. Se deberia encomendar a las autoridades intentar acercarse a los jovenes
con ese método.

(Middles)

El Daily Post, otro periddico homodlogo del Liverpool Echo, también se hizo eco de ese
apoyo, donde el periodista David Charters (1992) escribio:

Ningun periédico se vende muy bien en Merseyside, en parte a causa de su continuado apoyo al despreciado
gobierno conservador local, pero esencialmente por su manera de cubrir el desastre del partido de football de
Hillsborough. En 1986, durante un partido de football en Liverpool, en el estadio de Hillsborough en Sheffield, 96
personas murieron y muchos mas resultaron heridos a consecuencia de un control ineficaz del publico. El partido
estaba retransmitido en directo por la TV y mucha gente de Liverpool vio como sus amigos y parientes perdieron la
vida.

La ira popular general fue el tema de los periddicos sensacionalistas durante los dias siguientes. Primero, algunos
publicaron fotos macabras de aficionados al futbol muertos o muriéndose, a todo color, sin ninguna reflexiéon acerca del
impacto sobre los amigos de las victimas. Luego, The Sun y el Daily Star publicaron afirmaciones policiales, pero sin
explicitar la fuente de informacién, segun las cuales la tragedia habia sido provocada por aficionados incontrolados del
Liverpool, que fueron agresivos, que robaron a los heridos o muertos, y que orinaron sobre los oficiales de la policia
que estaban intentando ayudar a las victimas.

De hecho, una encuesta publica demostré que la tragedia habia sido consecuencia de una mala coordinaciéon del
control de la multitud por parte de la policia y de unos medios escasos en el terreno, y que las alegaciones habian sido
hechas por un oficial de rango superior de la policia, dimitido a raiz del incidente, y que habia intentado desviar las
quejas por la fuerza. La gente de Merseyside empez6 un masivo boicot de los peridédicos The Sun y Daily Star.

Los quioscos rechazaban el reparto de esos periddicos y los pocos que los aceptaron fueron insultados por sus
clientes. La circulaciéon de esos periddicos nunca se recuper6 en esta region, por eso ambos estan siempre al acecho
de historias que les puedan ayudar a reconstruir su popularidad en la regién de Merseyside. La historia de la “Locura
del Rave” publicada en el Echo parecia ideal, apelando a unos padres ignorantes pero preocupados, y es por ese
motivo que ambos publicaron la historia, en primera plana, al dia siguiente.
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Sin lugar a dudas, usado al pie de la letra es un panfleto derrotista: el problema sigue
en su sitio. 4 Como vamos a poder con él? ... La mayoria de la informacion esta pensada. El
pasaje que dice que “el éxtasis puede darte una sensacién relajante pero enérgica, feliz,
tranquila, estimulante, excitante y amorosa” es demasiado atractivo, aunque esté
contrarrestado con referencias al exceso de sudoracién, a las nauseas y a los vomitos...
Hasta que las Autoridades controlen la propagacion de las drogas, las octavillas del MDTIC
tienen su funcion”.

Al tercer dia, el Echo dedicaba una vez mas su primera plana al acontecimiento, para
relatar esta vez que el Secretario del Interior Kenneth Baker, habia recortado la subvencion del
MDTIC de 15.000 libras esterlinas tomados de los activos de los fondos a crédito que pretendia
financiar la campafia de informacion sobre el Ecstasy (Liverpool Echo, 1992 b). La subvencion
fue congelada después de las elecciones generales. Al mismo tiempo, una plantilla del
Liverpool Echo habia empezado a percibir que su postura no solamente estaba equivocada con
la opiniéon profesional, sino también con la opinién publica. En los mensajes telefénicos
mandados a las emisoras de radio local y en los programas televisivos de noticias y de
entrevistas populares el apoyo al Chill Out se hacia abrumador, en particular entre los jévenes
a quienes iba dirigida la octavilla. A la semana siguiente, el Echo ofrecié al director del centro,
Pat O’Hare, y al autor de la octavilla, Alan Matthews, un espacio desde el cual poder
defenderse.

También les cedié su pagina de correo para la publicacion (Liverpool Echo, 1992 c). De
nuevo, el apoyo del publico fue abrumador. De 16 cartas, solamente 3 de ellas no apoyaban a
la octavilla. Las cartas aportaron a la conciencia publica una visién de la filosofia de la
reduccién de dafios:

Como sefialaba el Echo, el comercio de la droga en el norte de Occidente cosecha
unos 25 millones de libras esterlinas de beneficios. Eso no se va a parar en una noche.
Evidentemente es lo que se deberia pedir.

Escribo como padre preocupado por su hijo de 19 afios, para comentar vuestro articulo
de la primera pagina, “La locura del rave”. La parte mas exacta de la historia es precisamente
su titulo, pero solo si se aplica a ustedes mismos.

He utilizado en mis sesiones de consejo y orientacion la guia Chill Out y me he
asombrado del éxito de esta publicacion que, en mi experiencia, ha dado credibilidad a los
servicios de drogodependencia entre los jovenes usuarios de drogas.

Tengo 27 afios y he tomado éxtasis durante los tres ultimos. Como la mayoria de los
usuarios, no sabia nada de los efectos colaterales asociados a su uso. Después de haber
leido la octavilla, recapacité y ahora reflexiono sobre mi consumo de drogas.

Recordaba las expresiones de indignacién cuando el MDTIC introdujo su campafia de

agujas gratuitas para los usuarios de drogas, y como esta politica, que otros han copiado
desde entonces, ha ayudado a controlar el contagio del sida.
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Los detractores de esta octavilla —el Liverpool Echo, Lynda Chalker y Ken Hind— no
estan ni siquiera en posicion de poder comentar sobre una situacién de la que conocen tan
poco... Seria hora de abordar el tema de las consecuencias de las drogas con algo de
realismo, en vez de pretender hacer desaparecer el problema, en su conjunto, con la
ilegalidad.

Pienso que sus articulos sobre el éxtasis estan de acuerdo con las advertencias del
Gobierno -una porqueria-. Se supone que ustedes son un periédico local independiente que
persigue el bien de la sociedad. Digannos la verdad con franqueza.

De la misma manera que los politicos, los periddicos intentaron defender y apoyarse en
un consenso imaginario —los padres inquietos y preocupados de que sus hijos estén “metidos
en drogas” —. Ademas, los periddicos contaban con unas nociones de sentido comun sobre
como deberiamos tratar los problemas de drogodependencias, creyendo que el publico
rechazaria cualquier otra cosa que no fuera el planteamiento del “no a las drogas”. La
respuesta del publico indicé que no compartian tal consenso. Al menos, en Liverpool parece
que el publico es consciente del fracaso de las campafas de prevencion de drogas. La prueba
de este fracaso se ve a nuestro alrededor: para cualquier padre de adolescente, para cualquier
ciudadano que acude a su pub habitual, para cualquier persona entre los 13 y 45 anos, el uso
de drogas ilegales es un comportamiento integrado en las normas sociales.

Las cartas también indicaron el alto nivel de entendimiento y de aceptacién de las
politicas de reduccion de danos, que habian sido introducidas en la regién de Mersey para
controlar el VIH y el sida en los afos 80. En vez de oponerse a un enfoque mas realista y
pragmatico ante el fendémeno de las drogas, el publico estaba reclamando la extension de tales
medidas. Los politicos y los periédicos sensacionalistas no han conseguido recuperarse del
impacto generado por la opinién publica.

Conclusién

Esta controversia surgid principalmente a causa de graves contradicciones que sostenian
la ideologia gobernante sobre ¢ qué pensar sobre el uso de drogas ilegales?. Nuestros intentos
por desarrollar una respuesta racional y efectiva al fendmeno del incremento de los consumos
de drogas ilegales seguiran fracasando, a menos que se resuelvan estas contradicciones.

El principal problema es la dificultad de nuestras sociedades en reflexionar seria y
sosegadamente sobre el placer y los estados alterados de conciencia. Uno de los principios
que defiende tanto el gobierno como los medios de comunicacion es que tratar de alterar el
estado de conciencia a través de medios artificiales es inherentemente malo. Esta suposicion
parece tener sus origenes en el cristianismo y en la necesidad moderna de controlar las
disciplinas de trabajo y de tiempo, necesarias al capitalismo industrial.

Muchas de las primeras leyes de prohibicidn fueron producto de una lucha por el dominio
econdémico y politico por parte de ciertos intereses sectoriales (Berridge & Edwards, 1987;
Duster, 1970; Szasz, 1975). En la actualidad, las leyes mas recientes introducidas para regular
lo psicodélicos sintéticos parecen ser consecuencia directa del desafio que tales drogas
plantean al orden ideoldgico establecido.

Drogas como el LSD y la mescalina tenian un apreciable potencial revolucionario cuando
los hipies americanos empezaron a levantar voces de rechazo en contra del “Suefio
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americano” y de la “ética del trabajo” protestante. Siguiendo la reaccion de los primeros
defensores de las drogas psicodélicas, como Timothy Leary, y las consecuencias inevitables de
las investigaciones sobre el uso y las propiedades de esas drogas, los defensores mas
recientes de la reforma de la ley sobre drogas han evitado incansablemente cualquier discusién
sobre el tema del placer proporcionado por esas drogas. Para esos nuevos defensores
psicodélicos, el valor de drogas como el MDMA es el de ser un “instrumento de busqueda” o un
“‘complemento de psicoterapia”. Es importante preguntarnos si los estudios sobre un grupo de
universitarios californianos reunidos bajo los efectos del MDMA para escuchar juntos a Mozart -
llamando a eso “investigacion”- pueden ser verdaderamente de utilidad para el bienestar de un
chaval de 18 afios, del noroeste de Inglaterra, que toma MDMA para desmadrarse y bailar
musica tecno. Nosotros estamos convencidos de que no.

Una consecuencia principal, rara vez mencionada, es si la intoxicacion debe ser
considerada como un acto inherentemente inmoral. Si la sociedad decide que es asi, entonces
deberiamos aplicar las mismas sanciones al uso del alcohol y de la cafeina que las que se
aplican al de heroina, cocaina o MDMA. Existe ya un creciente grupo de opinion informada
que, hoy en dia, cree que las decisiones sobre el consumo de drogas pertenecen al ambito de
la eleccion individual; cuanto mejor se sepa como manejarlas, mejor sera para la salud. No es
un asunto de criterio moral o de sanciones legales.

La mayoria de los jévenes que toman drogas son conscientes de estas contradicciones y
no escucharan a adultos, padres, educadores, politicos u otros emisores que simplemente les
digan que tomar éxtasis “es malo”. La pregunta mas pertinente por parte de los jovenes seria:
¢Por qué nadie se ha tomado la molestia de darnos a conocer esos riesgos de manera
asequible e informarnos sobre como evitarlos?

Si el argumento contra el uso de drogas ilegales es el del trafico ilegal y el apoyo de una
empresa corrupta e ilegal, los jovenes lo interpretan como un punto a favor de la legalizacion
de las drogas. Sin intencidn de entrar aqui en el debate de la legalizacion, sélo sugerimos que
el uso extendido del MDMA en el Reino Unido nos debe llevar a conceder mas peso a los
argumentos a favor de las intervenciones dirigidas a separar los diferentes mercados de drogas
ilegales. Algunas medidas de liberalizacion del cannabis y del mercado de MDMA ofrecen mas
control al respecto y una intervencién mas facil, dentro de esos mercados, mientras que evitan
el enlace dentro de los mercados de drogas mas duras —tales como la cocaina y la heroina—.
Creemos, segun nuestra experiencia en Liverpool, que el gran publico es capaz de entender
unos conceptos tan evidentes y esta dispuesto a defenderlos, dado el fracaso de los métodos
tradicionales del control de drogas. Desgraciadamente, es poco probable que ese tipo de
intervenciones sea puesto en practica mientras que los politicos y los medios de comunicacién
sigan enfocando la cuestion del uso de drogas desde una ideologia basada en un absolutismo
moral, en vez de adoptar un planteamiento pragmatico basado en intervenciones que
funcionan, en oposicion a unas ideologias desfasadas que no funcionan.
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CAPITULO 18

(REDUCCION O AGRAVACION DEL DANO? EL IMPACTO DE LAS POLITICAS DE
DROGAS EN LOS PAISES DESARROLLADOS EN UN MUNDO EN EVOLUCION
ANTHONY HENMAN

El propdsito de este capitulo es ilustrar las implicaciones que se originan en los debates
sobre la legalizacion de las drogas de los paises desarrollados en aquellos paises que son, a la
vez, productores y consumidores tradicionales de plantas que se consideran como drogas
ilegales. Se analizan tres grandes cultivos ilegales, cada uno en un marco geografico
especifico: cannabis en Brasil, coca en los paises andinos y opio en el Triangulo Dorado.

En defensa del extremismo

Poca duda cabe de que las politicas promovidas en paises en vias de desarrollo, como
resultado de la prohibiciéon de la droga en los paises industrializados han sido, casi de modo
uniforme, negativas en sus efectos. Ignorar el coste acumulado de estas politicas, aunque
conveniente para ciertos gobiernos, organizaciones internacionales y organizaciones no
gubernamentales, sélo anade credibilidad al latente autoritarismo de la prohibicién de la droga.
Mas importante aun, también fracasa en tratar los problemas reales, sociales y econémicos
frente al mundo desarrollado, que incluyen deudas, agotamiento de recursos y normas injustas
de comercio mundial. En este contexto, el uso de la droga y la produccién parecen mucho mas
un sintoma que una causa.

Asi pues, no seria una exageracion describir las politicas oficiales mas actuales en los
paises en vias de desarrollo como un proceso consciente o inconsciente de agravacion del
dafo. Aunque las propuestas de reforma puedan parecer ‘extremistas’ por su oposicion a la
actual ortodoxia de la ‘guerra a las drogas’, una clara demanda de un cambio de politica que
avance hacia la reduccion de dafios vy, a la larga, hacia la completa legalizaciéon de la droga,
ofrece los principales medios a los paises en vias de desarrollo para superar su actual estado
de pobreza. Dada la probada efectividad de los controles ‘tradicionales’ (informales) del uso de
drogas, (controles que dependen de un amplio consenso social antes del uso de la fuerza), los
paises en vias de desarrollo pueden fomentar el respeto para sus propias practicas culturales
indigenas y al mismo tiempo contribuir con ejemplos positivos a la mas amplia comunidad
internacional.

Cannabis en Brasil

Aunque ha llegado a ser corriente lamentar el crecimiento de la marginalidad social y el
crimen violento en las grandes ciudades de Brasil, rara vez se ha advertido que mucho del
racismo subyacente y de la discriminacién de clases histéricamente ha encontrado su
expresion simbdlica en la denigracién del hecho de fumar cannabis. Traido de Angola en el
siglo XVIlI, diamba era ya tan comun en Rio de Janeiro hacia 1830 como para garantizar una
intervencioén oficial, probablemente la primera en el Nuevo Mundo, dirigida especificamente al
uso publico de las pipas de agua para fumar cannabis introducidas desde Africa (Henman y
Pessoa, 1986).
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Hacia 1916, los informes cientificos sobre el fumador de cannabis en Brasil empezaron a
reproducir la demonologia del opio base de la época, mostrando sélo una atencion superficial a
las realidades locales sociales. Ya que la mayoria de los usuarios de cannabis en este tiempo
eran descendientes de esclavos negros, las campanas contra la ‘hierba asesina’ tuvieron una
funcién muy util en disciplinar una poblacion ingobernable y cada vez més urbanizada. A través
de la insistente difusion de los estereotipos negativos, las actitudes entre los mismos
consumidores cambiaron gradualmente de una defensa entusiasta a una ambigiedad vy
ambivalencia y, finalmente, a una identificacién del hecho de fumar cannabis con una vida de
malandragem -timando, chuleando, viviendo del cuento y de pequefios delitos-.

La continuacién de la represiéon policial emprendida con una ferocidad incontrolada
durante el régimen militar de 1964-1985, condujo a que, incluso las tribus remotas de los indios
del Amazonas, podian ser torturados a causa de sus cultivos de cannabis (Henman, 1980).
Aunque los jévenes de clase media y los intelectuales también sufrieron palizas,
electrochoques y extorsién como medida normal de cualquier arresto por drogas, la retérica
local de la Guerra a las Drogas encontré su principal vocacion justificando la eliminacion fisica
de las bandas callejeras y de los traficantes a pequefia escala. Las victimas de los pelotones
de la muerte, a menudo ascendiendo a mas de 50 en una sola semana en los barrios pobres
de Rio de Janeiro son aun, en la nueva era democratica, predominantemente jévenes, negros y
pobres, a pesar de ser descritos de una manera rutinaria por las autoridades como ‘grandes
traficantes de drogas’ (América’s Watch, 1987).

Sin embargo, cada vez mas las campafias en contra del cannabis han creado una
notable escasez de esta sustancia, tradicionalmente comun en Brasil, y de ahi el consumo
dirigido hacia formas mas peligrosas de uso de drogas. El uso intravenoso de anfetaminas y
cocaina en particular ha estado recientemente implicado en la rapida transmisién del VIH. Los
servicios de salud publica indican el gran aumento de casos que se presentan a los servicios
médicos como resultado del uso de disolventes, productos farmacéuticos, alcohol y cigarrillos.
En resumen, la ofensiva contra el cannabis en Brasil, después de décadas de consistente
agravaciéon del dafio, ha conseguido finalmente producir un problema de drogas
completamente “moderno”.

Coca en los Andes

Es importante recordar que las campafas contra la coca de principios y mediados del
siglo XX, solo estaban remotamente justificadas por los peligros que representaba la cocaina.
De hecho, la mayor manifestacién de este enfoque en Peru -en 1950 la Comisién de las
Naciones Unidas para la investigacion sobre el problema de la coca masticada (resumida en la
Comisién de Estudio de las Hojas de Coca, 1978)- coincidid6 con un periodo en el que la
cocaina estaba virtualmente ausente en el mundo del mercado ilegal. De todos modos, es
dificil evitar la conclusion de que las raices de la obsesion malsana de occidente con la coca
yacen, de una forma particularmente arrogante, en la intolerancia tecnocratica y una inquisicion
moderna dominada por el horror hacia las plantas de drogas extranjeras (Antonil, 1978).

La naturaleza esencialmente religiosa —o, lo que es lo mismo, antirracional- de ésta
obsesion estd ampliamente documentada por la total indiferencia que muestra hacia la
considerable produccién cientifica que ha pretendido situar el uso de la coca en un contexto
farmacoldgico, social y cultural mas realista. Esto ha sido cierto incluso en estudios encargados
directamente por el gobierno de Estados Unidos, como el de Carter et al. (1980), que fueron
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ignorados cuando sus informes sobre la coca eran favorables. Guiados por un peculiar ideal de
abstinencia, y obligados a hacer algo por la idea de que la Unica manera de controlar el uso de
una droga “es cortarla desde su procedencia”, las sucesivas administraciones americanas y
burocracias internacionales han gastado enormes sumas de dinero en intentos para eliminar la
coca de las areas productoras.

Bien a través del enfoque “paso a paso” de la sustitucién del cultivo y del desarrollo de
alternativas o por medio de operaciones militares mas agresivas de erradicacion a través de la
fuerza, el resultado neto ha sido predecible: una desorganizacion temporal de la economia del
campesino, una eventual subida del precio de la coca ocasionada por la escasez resultante, y
el posterior incentivo a plantar coca en nuevos lugares (Henman, 1985).

Esta logica econdmica, tan poco misteriosa e implacable, como las correspondientes
bajadas en los precios de la coca ocasionadas por ciclos de demasiada produccion, han tenido
una serie de efectos perjudiciales: En la esfera social tanto la desarticulacion de los mandos
campesinos, divididos entre ‘buenos’ granjeros que cooperan con la sustitucion del cultivo y los
‘malos’ que no cooperan, como el creciente descrédito de las instituciones nacionales vistas
como complacientes servidores de una intervencion foranea, han proporcionado legitimidad y
nuevos reclutas tanto para el crimen organizado como para las sublevaciones politicas
armadas (Henman, 1990).

Desde el punto de vista ambiental, la erradicacion de la coca en una zona Unicamente ha
favorecido la utilizacion de nuevas tierras en otras partes y, de este modo, una creciente
deforestacion de los principales bosques lluviosos en los delicados margenes de la cuenca del
Amazonas.

Problemas adicionales han sido asociados con los diferentes intentos especificos de
encontrar un “arreglo” técnico que pudiera interrumpir el flujo de la cocaina en los Estados
Unidos. A finales de los afios 80 las pruebas con el herbecida quimico Pique, un tebutiuron
fabricado por la empresa Eli Lilly Co., tuvieron que ser interrumpidas ante la oposicién vocal y
efectiva del departamento de medio ambiente en Peru y en los Estados Unidos de América.
Posteriores experimentos con la mariposa malumbia Eloria noyesi estuvieron cargados de
dificultades técnicas. Si bien en su estado de oruga esta peste estropeaba las hojas de la mata
de coca, en realidad no mata la planta. Dado que la oruga tiene bastantes predadores
naturales, se encontré6 que la efectiva erradicacion del cultivo requeria repetidas re-
infestaciones en una sola zona. Esto a su vez necesitaria la propagacion y diseminacion de las
mariposas malumbia a una verdadera escala industrial, y los costes de la espiral no podrian ser
justificados en un programa con resultados, de hecho, inciertos.

Es en este contexto coincide la irrupcién, en 1991, de una nueva raza de vaciador de
raices: el Fusarium oxysporum, descubierto por primera vez en el distrito que rodea la ciudad
de Uchiza, en el centro del valle Alto Huallaga, con fama de ser la fuente del 60% de la cocaina
del mundo en 1991. Los agronomos de la Escuela de Agricultura Tropical en Tingo Maria
(Peru) describen este hongo como endémico en las plantaciones de coca donde
tradicionalmente ya habia ocasionado pequefias pérdidas, especialmente entre los arbustos
viejos creciendo en tierras pobres o marginales. Sin embargo, la aparicion de una raza mucho
mas virulenta del hongo, es Unicamente atribuida por fuentes locales a la propagacion de un
‘polvo blanco’ por UMOPAR y CORAH, las fuerzas peruanas antinarcéticos y favorables a la
erradicacion del cultivo financiada por los Estados Unidos de América.

Irbnicamente, el personal de Naciones Unidas de proyectos de sustitucion del cultivo
local afirma que la nueva raza de Fusarium esta diezmando los cultivos de comida y sus
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terrenos experimentales de aguacates y citricos, mientras favorecen el desarrollo de nuevas
plantaciones de coca en las selvas virgenes del norte y del sur. Por su parte, los escépticos
advierten que esta extensa monocultura de coca en el Alto Huallaga ofrecia las condiciones
ideales para el desarrollo de esta plaga, como la de Fusarium, la cual debe haber mutado
espontaneamente.

De cualquier forma, los documentos anteriores de la administracion americana de lucha
contra la droga en el area, sus experimentos con Pique y la mariposa malumbia, junto con la
innegable existencia de una larga partida en el presupuesto del Departamento de Agricultura
claramente destinada para el desarrollo de ‘los patdgenos especificos de la coca’, sugiere
cautela en asignar la erupcion del hongo a causas naturales.

Ademas, la guerra biolégica contra la coca tiene una lectura en cuanto a la valoracién
estrictamente militar de la amenaza de una insurrecciébn armada en Peru. Privar a los
movimientos de la guerrilla local de su base econdmica pareceria una accién conveniente
desde esta estrecha perspectiva, al menos a corto plazo. Esto deberia hacerse, por supuesto,
entre los campesinos desamparados y la posible extension de la influencia de la guerrilla en las
nuevas areas de cultivo de coca al norte y al sur de los principales centros de produccion en el
Alto Huallaga. Como técnica politica y medio ambiental de agravacion del dafio los intentos
nada recomendables de destruir la coca continuaran produciendo su repetida cosecha de frutos
téxicos.

Opio en el Triangulo de Oro

Si los casos de Brasil y Peru proporcionan ejemplos del impacto de las enérgicas
politicas antidroga en el consumo y produccion en los paises en vias de desarrollo es, sin
embargo, en el Triangulo Dorado y principalmente en el oeste, en el estado de “buen ejemplo” -
Tailandia-, donde las implicaciones de estas politicas son mas notorias. Tailandia es
repetidamente citada como el unico caso conocido de éxito en la sustituciéon del cultivo, y los
cultivos de opio en este pais han disminuido considerablemente desde el maximo alcanzado a
finales de los afios 60. Programas simultaneos de prevenciéon y educacion, creados
profusamente por los Estados Unidos de América, burocracias de drogas de Naciones Unidas,
poderes europeos Yy japoneses, han lanzado propaganda antiopio hasta en las mas remotas
aldeas tribales. Animando enérgicamente a los jovenes a burlarse y ridiculizar a los fumadores
de opio ancianos, estas campafias han minado claramente las estructuras sociales nativas, y
con ellas, el mutuo respeto entre sexos y generaciones que actuaron en el pasado como fuerza
restrictiva del problematico consumo de opio.

El efecto mas visible de estas politicas, aparte de los cientos de usuarios de opio
pudriéndose en las carceles tailandesas, ha sido el fomento de la difusion del uso de la heroina
entre la gente joven, y con esto propagar la practica de las drogas inyectables y como
consecuencia del VIH por compartir material de inyeccion. El paso del opio a la heroina fue
descrito, ya en los afios 30, como un efecto involuntario de las campafas antiopio en China
(Bensussan, 1946), y fue el tema del mayor estudio llevado a cabo sobre el opio por el
psiquiatra americano Joseph Westermeyer (1982) en Laos durante la guerra del Vietnam. Claro
que una ventaja positiva del relativo aislamiento y atraso econémico de Laos en el periodo
posterior al gobierno comunista (1975 — 1990), ha sido la desaparicién virtual de la anterior
epidemia de heroina en este pais como resultado de una tolerancia renovada a fumar opio.
Actualmente, la llegada de la heroina inyectada y el sida parece dispuesta a acompafiar la
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abertura de Laos a influencias externas; ironicamente, la amenaza vendra del “modelo” de
estado anti-droga, Tailandia.

Otros efectos menos negativos de las campafas contra el opio se ponen de manifiesto
en cuanto se arafia un poco la superficie, y numerosos estudios han intentado sacarlo a la luz
(por ejemplo, Tapp 1989 y varios articulos en McKinnon y Vierre, 1989). La destruccion del
sustento de los campesinos como resultado del desbaratamiento de la economia del opio se
pone de manifiesto en la tendencia generalizada hacia la prostitucion, el trabajo eventual y los
servicios relacionados con el turismo por muchos miembros de las minorias tribales de
Tailandia. La gran mayoria de comerciantes yunnaneses que tradicionalmente proporcionaban
créditos y ventas a cambio de una parte del cultivo de opio han abandonado el campo,
causando auténtica privacién y miseria ya que su papel como intermediarios y banqueros
informales era vital en la economia regional.

No es ésta la unica forma de dislocaciéon econémica. Los cambios de opio por arroz entre
las tierras altas y las bajas también han sido interrumpidas, con el resultado de que los pueblos
tribales de las montafias, nunca autosuficientes en comestibles, ahora estan afrontando una
honda escasez y verdadera hambre. Incluso la pregonada presentacion de ‘los cultivos
alternativos’ esta demostrando tener algunas desventajas; muchos de ellos necesitan mas
tierra, mas agua y mejores inversiones. Entre tanto se han exacerbado los conflictos sociales
para acceder a los recursos locales naturales.

En el analisis final, el estar endeudado con una Agencia de Ayuda internacional parece
un arreglo claramente peor que tener que tratar con los supuestos sanguinarios jefes del opio.

Cambios sociales mas sutiles son evidentes al cauteloso ojo del etndgrafo. En la
sociedad Lisu, donde las mujeres tradicionalmente tenian la palabra sobre la produccion y
comercializacion del opio, la introduccién de cultivos alternativos negociados directamente con
los mandos masculinos ha dado como resultado un claro deterioro del status femenino. El
intercambio de joyas de plata, de una gran importancia simbdlica en la negociacion de los votos
del matrimonio, se ha vuelto inviable econdmicamente por la ausencia de las ventas de opio.
En tal contexto, no sorprende que el status de las esposas se haya deteriorado notablemente
(Hutheesing, 1990).

Finalmente, también deberiamos considerar los estrechos paralelismos que hay entre las
experiencias del sudeste de Asia y las de América Latina por lo que se refiere al uso de las
drogas como tapadera para los abusos de los derechos humanos. Los sucesivos gobiernos
militares en Tailandia han recibido generosos fondos de los Estados Unidos de América,
supuestamente para detener el flujo de la heroina, pero de hecho han sido para apoyar el
aparato de seguridad del pais. Incluso después de las masacres de Bangkok en Mayo de 1992,
la ayuda antinarcéticos continué fluyendo desde Washington a las fuerzas armadas tailandesas
con una impunidad total, repitiendo un modelo que habia sido ampliamente denunciado en el
Congreso de los Estados Unidos en Washington en el caso del régimen militar argentino de
mediados de los afios 70.

Aun mas alarmante es la implicacion de los departamentos de Naciones Unidas al
proporcionar legitimidad a los regimenes corruptos, represivos y genocidas en Myanmar
(Burma). A principios de 1992 el programa de Naciones Unidas de Control de la Droga anuncio
con una fanfarroneria considerable que estaba financiando acciones para establecer un
acuerdo antinarcoticos trilateral entre Tailandia, Laos y Myanmar. Los ministros de estos paises
se reunieron en Bangkok para hablar de los preparativos técnicos mientras que la armada
myanmanese estaba intentando exterminar a la oposicion democratica y sus minorias
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musulmanas Shan y Karen. Sin duda el UNDCP estaba un poco preocupado de que el
renovado avance antiopio en el Triangulo de Oro pudiese finalmente desembocar en una crisis
de refugiados camboyanos de proporciones importantes y de este modo tener que solicitar
nuevos esfuerzos, ya estirados al maximo, de los recursos de Naciones Unidas en la Zona.
Desde un punto de vista totalmente cinico, se puede sospechar que la “agravacion del dafo”
en el campo de la droga encuentra su complemento estratégico en un proceso de creacion
deliberado del problema en aquellas areas de potencial conflicto militar.

Dar poder alos que no lo tienen: una solucion modesta al problema de la droga

La respuesta caracteristica al parapeto de calumnias desinformativas disefiadas para
desalentar el consumo de las tres plantas de droga mas viejas, mas utiles y mas interesantes
del mundo, cannabis, coca y opio, ha sido lo que podriamos describir como una inversion
irénica. El malandro brasilefio de 1920, y el rude boy jamaicano de los 50, o bien insertando
furtivas referencias al hecho de fumar cannabis en la letra de una samba, o defendiendo
activamente el consumo de ganja empapado de ginebra durante el ocaso del imperio britanico,
proporcionaron modelos de no conformismo social que posteriormente se han vuelto casi una
normativa entre los usuarios de drogas ilegales.

Tanto en el mundo en vias de desarrollo como en los guetos de los mayores estados
industrializados del mundo, ha ocurrido un proceso que sélo puede ser descrito como
“ofensivo”, una identificacion positiva con representaciones sociales negativas.

La légica que subyace a tal desarrollo, -“si crees que estabamos fastidiados ahora,
espera a ver esto”- tiene dos efectos caracteristicos sobre el consumo de drogas: uno
potencialmente positivo, en el cual se hace una inversion simbdlica considerable para asegurar
una relacién respetuosa y entusiasta con las drogas, y otro casi ciertamente negativo en el que
los inadaptados son alentados a reconocer su infidelidad a través de modelos aun mas
probleméaticos de abuso de drogas.

La irénica inversién del actual tratado antidrogas abarca no sélo una defensa afirmativa
de las formas mas benignas del uso de drogas, como las campafias de legalizacion del
cannabis, y la fuerte campafia prococa de los grupos indigenas andinos, sino también un tipo
de ambivalencia y ambigledad de verdadera honestidad que caracteriza a muchos fumadores
de opio a largo plazo, los cuales a menudo conocen muy bien tanto las ventajas como los
inconvenientes de su habito.

En cierto sentido, las diferentes formas de discurso irénico tienden a ofrecer mensajes
sumamente precisos de prevencion y educacion a potenciales usuarios de droga en su propia
sociedad: un entusiasmo casi sin restriccion para las cualidades beneficiosas de la hoja de
coca, un entusiasmo mas calificado para los suaves efectos estupefacientes del cannabis, y un
entusiasmo moderado por precaucion al encantamiento potencialmente adictivo del opio. Estas
actitudes no se limitan a las formas herbarias de las principales drogas; enfoques como las
advertencias a los usuarios inexpertos de los dafios de la cocaina refinada y los opidceos son
una parte de la subcultura de estas drogas tanto en el mundo en vias de desarrollo como en
otras partes. En ocasiones, tal postura pasa por delante de la légica econdmica; el estudio de
Andrade (1989) sobre los traficantes de cocaina a pequefia escala en Ecuador, por ejemplo,
demuestra que los individuos que siguieron en el negocio se mostraron poco dispuestos a
aumentar su clientela regular y evitaron vender su producto (basuco) a principiantes y usuarios
problematicos.

201



La cultura de las drogas en la sociedad del riesgo

De todas formas, estas posiciones basadas como estan en el sano instinto de
supervivencia y en una considerable experiencia colectiva de las drogas en cuestién, se
prefieren notablemente a la hipocresia y oscurantismo de la mayoria de las autoridades
oficiales de los paises en vias de desarrollo. En los pasillos del poder, la opresiva reproduccién
de la aprobada retérica internacional antidroga se asocia, frecuentemente, con el beneficio
directo o secundario del mercado ilegal. Donde todo son dobles estdndares la moralidad de
‘perseguir a los traficantes de drogas’ no es solo una inquisicidon y una guerra de clases,
también es la Gran Mentira elevada al ambito de politica nacional. A largo plazo, tal mentira
indudablemente corroera la legitimidad del estado y hara entrar nuevas formas de inestabilidad
politica, tal como lo han ilustrado tan graficamente los estados andinos y el Triangulo de Oro en
décadas recientes.

La unica alternativa positiva a la inacabable lucha contra la droga debe ser, entonces,
empezar con el proceso que he llamado “inversién irénica” y reconocer en él una respuesta al
intento de relegitimacion de los que no tienen poder, los marginados y los desheredados. Estas
voces, las de los usuarios de droga asi como también la de los productores y traficantes,
expresan la necesidad de una forma de educacién bésica sobre las drogas que respete las
opiniones de los participantes directos. De esta forma seria posible, por ejemplo, pensar en el
administrador de una madriguera de opio no sélo como un traficante de droga, sino como un
trabajador extra en el area del sida y de la prevencion de la dependencia de opiaceos. Hacer
esto, de todas formas, requiere un cambio bastante radical de las perspectivas hasta ahora
adoptadas por las autoridades. Y por encima de todo, exige un reconocimiento formal y no
cualificado de los derechos humanos de los usuarios de droga y también de los traficantes y
productores.

La extension de la légica de los derechos humanos a grupos normalmente excluidos en
virtud de su estatus delictivo tiene implicaciones importantes en el reconocimiento de los
usuarios de drogas, productores y traficantes como personas capaces de controlar su propio
destino y por tanto como ciudadanos responsables de sus acciones y en ausencia de cualquier
perjuicio directo o activo a terceros, dignos de reconocimiento social y respeto ante la ley.

Las carceles de todo el mundo estan pidiendo ser liberadas de la enorme masificaciéon
causada por los “prisioneros de la guerra contra la droga” encerrados por las redadas
antidroga, una gran proporcion de los cuales no son los mismos usuarios, sino “los machos” y
otros intermediarios a pequefa escala atraidos por el comercio de la droga por falta de otras
opciones econdémicas.

Los productores de cultivos de drogas también tendrian que haber sido reconocidos hace
tiempo como agricultores legitimos, y ya es hora de que los programas de substitucion de
cultivo impuestos en nombre del progreso sean denunciados por lo que son: intentos toscos y
coloniales de manipulacién politica. Mas que una guerra dirigida a grupos de poblacion
particulares, las actuales campafas son tomadas como una forma de guerra estrictamente
economica. Desprovista de su justificacion retérica su autodenominado Divino Derecho en la
expulsién del Mal, la guerra a las drogas es percibida simple y correctamente como el rechazo
simbdlico del mercado para los productos de ciertos paises empobrecidos y sin defensas. Esto
es aln mas mortificante si se tiene en cuenta que la prohibicion de sus exportaciones esta
siendo forzada por los representantes de estos mismos paises cuyas drogas (tabaco, alcohol y
farmacos) son suministradas a través de subsidios e incentivos, e introducidas enérgicamente
por un sistema de mercado mundial.
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Ha llegado el momento de desafiar este doble estandar institucionalizado. El actual
presidente de Bolivia quiere liberar las exportaciones de hoja de coca, y en 1992 presenté
peticiones a Naciones Unidas a la Organizacion Mundial de la Salud y a la Organizacion de
Estados Americanos. Se puede predecir confidencialmente que sera seguido y emulado por
otras naciones. Una vez liberados de la necesidad de reproducir la prevalente ortodoxia
internacional, los paises en vias de desarrollo reconoceran que poseen una habilidad
considerable e insospechada para tratar sus propios problemas legitimos de drogas. Una
sociedad no esta expuesta al uso de la coca, opio o cannabis durante cientos de afios sin
desarrollar algun entendimiento colectivo de los riesgos y beneficios de las diferentes formas y
contextos del consumo de droga.

Quizas el mensaje unico del ‘tradicional’ uso de la droga se encuentra aqui: en su
reconocimiento de la necesidad de proveer a las sociedades de una orientacion positiva en el
uso de drogas, civilizar las drogas ofreciendo un contexto social de apoyo para su consumo y
promover un sistema simbdlico que esté a tono con las expectativas de sus eventuales
usuarios. Hasta este punto, no seria una exageracién decir que la reduccion de dafios
eventualmente puede tener mas que aprender que ensefiar del mundo en vias de desarrollo.
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CAPITULO 19

POLITICAS Y PROGRAMAS DE REDUCCION DE DANOS EN LOS PAISES EN VIAS DE
DESARROLLO
NAOTAKA SHINFUKU

Salud, OMS y consumo de alcohol y otras drogas

La salud fue definida en la Constitucion de la OMS (1946) como un estado de bienestar
fisico, mental y social y no solamente como la ausencia de enfermedad o de dolencias. En
base a esta definicion, la OMS tiene la mision de desarrollar programas sobre salud mental,
incluyendo la prevencion del abuso de alcohol y de drogas. El enfoque tradicional de la OMS se
ha basado, en colaboracion con los Estados miembros, en la prevencién de enfermedades
contagiosas y en la consolidacion de los cuidados basicos de salud. Sin embargo, las
enfermedades asociadas con los estilos de vida y los comportamientos se han convertido en
importantes problemas de salud publica y sociales. Recientemente, esta tendencia se ha vuelto
evidente en los paises en vias de desarrollo. Los dafios asociados a la intoxicacién aguda de
alcohol y la transmision de la infeccion por VIH por haber compartido material de inyeccién
infectado entre los UDVP son actualmente reconocidos como la mayor amenaza para la salud
en muchos paises en vias de desarrollo, incluso en algunos con escasos recursos sanitarios.
En consecuencia, se ha requerido que la OMS aumente su colaboracion con los Estados
miembros para reducir los dafios resultantes del consumo de alcohol y de otras drogas.

Un programa especial sobre el abuso de substancias

En septiembre de 1990, la OMS establecié un nuevo Programa sobre el Abuso de
Substancias (PSA) en respuesta al aumento de los problemas causados por el alcohol y las
drogas, que en los ultimos afnos ha sido experimentado por un creciente niumero de paises del
mundo entero. El objetivo global de este programa especial es, en primer lugar, reducir el
impacto que actualmente tiene sobre la salud el uso de substancias psicoactivas y lograr el
bienestar de las poblaciones del mundo y, en segundo lugar, prevenir la aparicién de nuevas
formas de abuso de substancias. Los objetivos especificos son: 1) reducir la demanda de
substancias adictivas; 2) reducir el impacto del abuso de substancias sobre la salud y el
bienestar de los individuos y de sus familias; 3) desarrollar enfoques eficaces para el
tratamiento de la dependencia a una sustancia y las enfermedades asociadas a ella ; 4)
participar en el control y uso de substancias psicoactivas ilegales; 5) integrar componentes de
salud importantes dentro de los programas de desarrollo destinados a reducir el abastecimiento
de sustancias narcéticas ilicitas.

Andlisis de la situacion actual
Cada afio, se le pide a la Comisién de las Naciones Unidas (UN) sobre Drogas
Narcéticas un informe de la situacion y las tendencias sobre el abuso de drogas y el trafico

ilegal para el Consejo Econémico y Social de las Naciones Unidas. De acuerdo con el informe
de la Comision que se reunio en Viena en enero y febrero de 1992, la situacion mundial del
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abuso de drogas es, en general, estable e incluso esta mejorando, siendo Africa y América del
Sur las principales excepciones de estas tendencias.

Sin embargo, el informe apunté que la situacion se esta deteriorando en muchos paises
en vias de desarrollo con un aumento de los problemas asociados al cannabis, la cocaina, la
heroina y demas substancias psicotropicas. En el norte de EE.UU., el consumo de cocaina y
de cannabis ha disminuido. Sin embargo, esa tendencia esta contrarrestada por el aumento del
abuso de drogas tipo cocaina en América del Sur y de cocaina y cannabis en algunas islas del
Caribe. La situacion se considera generalmente estable en Europa, Oceania, Asia y en el
Lejano Oriente.

El abuso de opiaceos se considera como un problema serio en todas las areas, salvo en
Ameérica del Sur. En Europa, Oceania, Asia y en el Lejano Oriente, los opiaceos son las drogas
que representan el mayor problema. La tendencia del consumo de heroina estaba
disminuyendo en Europa y en el Norte de América. En cierta medida, esa misma tendencia se
podia registrar también en Asia y en el Lejano Oriente, donde el uso del opio es tradicional y
donde, precisamente, ha ido disminuyendo. Sin embargo, en Africa, Oriente Proximo y Oriente
Medio el abuso de los opiaceos, incluyendo y en particular la heroina, iba en aumento. El
consumo de alcohol y los problemas que se asocian a las anfetaminas y a otros estimulantes
han aumentado ligeramente en Africa y en algunos paises de Asia, en el Lejano Oriente,
Proximo Oriente, Oriente Medio y en Oceania. En resumen, la epidemia generalizada de las
drogas adictivas va en aumento en los paises en vias de desarrollo y probablemente se esté
estabilizando en muchos paises desarrollados.

Alcohol

En el pasado, los problemas derivados del alcohol eran Unicos de los paises
desarrollados. Sin embargo, en los ultimos afios, una variedad de problemas asociados al
consumo de alcohol, incluyendo los accidentes y problemas de produccion en los lugares de
trabajo, los accidentes de trafico en carretera, la violencia y el crimen, se han hecho muy
corrientes en los paises en vias de desarrollo.

Estos paises tienen dificultades para desarrollar unos programas eficaces de prevencién
de los problemas derivados del consumo de alcohol. El perfil de los paises presentes en el
Encuentro InterRegional sobre Problemas Asociados al Consumo de Alcohol, que tuvo lugar en
Tokio, en Abril de 1991, presentaba unos contrastes interesantes entre las complicaciones
encontradas en los paises desarrollados y en los paises en vias de desarrollo (Programme on
Substance Abuse, 1991). Entre 1978 y 1988, hubo una fuerte disminucién del consumo de
alcohol per capita en la mayoria de los paises desarrollados. Australia, Canada, Francia y
Alemania del Oeste registraron una disminuciéon del consumo de mas del 10%; Suecia y los
Estados Unidos registraron también una disminucion del 7% y el 9% respectivamente. Los
paises con fuerte tradicion de consumo de alcohol, tales como Irlanda, ltalia y Espafia,
registraron una disminucién del 23%, 33% y 22% respectivamente. Solamente en el caso de
Japon y de Finlandia, donde el consumo per capita era relativamente bajo, el consumo de
alcohol fue mas alto en 1988 que en 1978.

Como era de esperar, en muchos paises desarrollados, la disminucién del consumo de
alcohol ha ido acompanada por una reduccion de los problemas derivados de dicho consumo
(por ejemplo: cirrosis de higado, admisiones en hospitales psiquiatricos con diagnéstico de
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alcoholismo, infracciones en la conduccién y actos violentos asociados al alcohol). En contraste
con los resultados generales optimistas registrados en varios paises desarrollados, las
presentaciones hechas desde algunos paises en vias de desarrollo eran alarmantes. Mientras
que en varios paises desarrollados el consumo de alcohol registré un aumento a mitad de los
afios 70 para luego ir disminuyendo, dicho consumo esta apareciendo rapidamente en muchos
paises en vias de desarrollo, como Africa, islas del Caribe, del Pacifico del Sur y en algunas
partes de América Central y del Sur, en particular.

Esta situacion requiere una atencién especial en la reduccion de los dafios asociados al
consumo de alcohol y de drogas en los paises en vias de desarrollo con la maxima ayuda de
los esfuerzos internacionales para poder aliviar este tipo de problemas.

Los programas y estrategias de la OMS sobre alcohol y drogas

Las estrategias de reduccion de dafios de los programas de la OMS se deciden entre los
estados miembros. Los programas politicos de la OMS sobre los problemas asociados al
consumo de alcohol y de drogas estan determinados por resoluciones adoptadas por la
Asamblea de la Salud Mundial y de los Comités Regionales.

En el campo de las drogas, la Single Convention on Narcotic Drugs (1961) y la
Convention on Psychotropic Substances (1971) son las bases de la actividad de la OMS. Esas
dos convenciones conforman el marco politico para los estados miembros en cuanto a control
de la produccién, el transporte y el uso de las substancias narcéticas y psicotrépicas.

La estrategia principal de la OMS ha sido colaborar con los estados miembros para
formular y reforzar las politicas nacionales y los programas para la prevencion y el control del
abuso de alcohol y de drogas. En el pasado, el Departamento Regional del Pacifico Oeste de la
OMS colabord con algunos estados miembros en las actividades siguientes: 1) elevar el nivel
de conciencia del impacto sobre la salud publica de los problemas asociados al abuso de
alcohol y de drogas; 2) apoyar y fortalecer el establecimiento de programas nacionales
interdisciplinares y plurisectoriales; y 3) apoyar la formacion y la investigacion en el campo del
abuso de alcohol y de drogas.

Politica nacional sobre alcohol y drogas

El apoyo al desarrollo de unos amplios programas politicos nacionales sobre alcohol y
drogas ha sido el concepto clave de la colaboracién de la OMS con los estados miembros. Al
principio, el concepto era nuevo para la mayoria, pero gradualmente fue aceptado por ser el
conjunto de respuestas nacionales mas efectivo a los problemas de abuso de alcohol y de
drogas. Para los miembros de gobiernos procedentes de paises en vias de desarrollo, con
unos recursos limitados, los programas de tratamiento para las personas dependientes del
alcohol o de drogas no eran socio culturalmente relevantes, ni tampoco desde el punto de vista
del coste / efectividad. Los extensos programas politicos nacionales sobre alcohol y drogas
incluyen una serie de medidas disefiadas para limitar el abastecimiento de drogas, para
disminuir la demanda y para reducir los dafios asociados al consumo de alcohol y de drogas.

Las medidas de reduccion del abastecimiento incluyen la regulacién de la produccién,
distribucién y tasacién. La produccion es regulada por el control de la produccion comercial y
domeéstica, incluyendo las drogas ilegales y por el control de las importaciones incluyendo el
abastecimiento agricola. La distribucién esta regulada por medidas tales como el control del
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punto de venta, y el numero de estos. La reduccién de la demanda comprende una serie de
medidas incluyendo la regulacion de la publicidad, acuerdos internacionales para reducir la
publicidad -y la promocion de acuerdos entre naciones-, la regulacion del consumo a través de
unas politicas de apoyo al abastecimiento de bebidas sin alcohol, y una educacion sanitaria
dirigida al publico en general, a los grupos de riesgos especificos, a los trabajadores y a los
lideres de opinion.

Medidas disefiadas para reducir los dafios asociados al consumo de alcohol y de
drogas

La reduccion de dafios cubre una variedad importante de actividades. Los problemas
asociados a la intoxicacion pueden reducirse con medidas que tiendan a prevenir los
accidentes de tréfico, la violencia, los problemas familiares y el alcoholismo en la via publica.
La distribucion de agujas y jeringas estériles puede reducir la epidemia de VIH entre los UDVP.
Los problemas crénicos se pueden prevenir con diagndsticos e intervenciones precoces, el
desarrollo de tratamientos a nivel atencion primaria, la mejora de los tratamientos
especializados y la mejora de los procedimientos de derivacion. Los programas de
mantenimiento con metadona para usuarios que se inyectan heroina han sido introducidos en
varios paises como una medida practica de la reduccion de dafios asociados a las drogas.

Esta no es una lista exhaustiva de las medidas de reducciéon de danos. Sin embargo,
indica las principales areas que necesitan ser cubiertas por una comprehensiva politica
nacional sobre el alcohol y las drogas. Esta lista demuestra que la reduccion de dafios ha sido
una parte esencial de la colaboracion de la OMS con los estados miembros. La infeccién por
VIH y el sida entre los UDVP enfatiz6 la importancia de que la reduccion de dafios se
incorporase al programa de cooperacion de la OMS con los estados miembros en respuesta a
los problemas causados por el uso de esas substancias.

Alternativas politicas y cultura

El Departamento Regional del Pacifico Oeste de la OMS cubre 36 paises. Los estados
miembros difieren en tamano de poblacion, nivel de desarrollo socio-econémico, y tradiciones
culturales y religiosas. Cultura y Religion inciden enormemente en la eleccion de las politicas
publicas incluyendo las que se refieren al alcohol y a las drogas. Brunei y Malasia han
adoptado la religion islamica como religion nacional oficial. China, Japén y la republica de
Corea estan fuertemente influenciados por los valores tradicionales asiaticos asociados al
Budismo y al Confucianismo. Australia, Nueva Zelanda, Papua Nueva Guinea y las islas del
Pacifico del Sur estan bajo influencias catélicas que valoran mas las libertades individuales que
la conformidad con los valores colectivos. Las diferentes culturas definen diferentes opciones
politicas en respuesta al uso de drogas inyectadas. Tradicionalmente, los paises no asiaticos y
no islamicos de las Regiones del Oeste del Pacifico consideran los programas de
mantenimiento con metadona o el abastecimiento de agujas y de jeringas gratuitas como
medidas de reduccién de dafos aceptables para UDVP.

Ademas se debe considerar el alto precio de los programas de metadona y de
intercambio de agujas y jeringas para los paises en vias de desarrollo quienes cuentan con
unos recursos muy limitados. Sin embargo, la introduccién en los afos 70, y su posterior
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aceptacion, del mantenimiento con metadona en Hong Kong, la mas reciente y notable
extension del programa de abstinencia con metadona en Tailandia en respuesta al VIH y el
comienzo del programa de intercambio de agujas y jeringas en Nepal, sugieren que se podrian
poner al alcance de los promotores de programas politicos mas latitudes de las que
habitualmente se piensa.

En algunos paises musulmanes el consumo de alcohol esté prohibido por ley. En paises
de Asia, tales como China, Japon y la Republica de Corea, el uso de drogas ilegales,
incluyendo la heroina, las anfetaminas y la marihuana constituyen una ofensa, y un acto
criminal el tener experiencia personal de drogas ilegales. Se considera que los programas de
substitucion de drogas “echan a perder a la persona”. Mucha gente en Asia cree que las
experiencias de desintoxicacion “a la brava”, sirven para ayudar a las personas dependientes
de las drogas a luchar contra su adiccion.

Las principales limitaciones

Existen varias limitaciones para el cumplimiento de los programas de reduccion de dafios
en los paises en vias de desarrollo, incluyendo la falta de amplios programas politicos
nacionales, la escasez de mano de obra y la falta de datos necesarios. Se necesitan amplios
programas y politicas nacionales para el consumo de alcohol y de drogas para reducir esos
problemas. Sin embargo, en muchos paises y areas de las regiones del Oeste del Pacifico,
simplemente, tales programas no existen. Alli donde existen programas de alcohol y drogas en
la region, estos estan generalmente reservados a los programas de aplicacion de la ley para
los usuarios de drogas. Generalmente, en los paises en vias de desarrollo, se concede a la
demanda y a los programas y politicas de reduccion de dafos asociados al consumo de
alcohol y de drogas una muy baja prioridad. Los ingresos derivados de los impuestos sobre el
alcohol y otros beneficios econdmicos para los gobiernos, provenientes también de las
industrias de bebidas alcohdlicas pesan siempre mas que los problemas de salud.

De hecho, los gobiernos estdn a menudo interesados en incrementar el consumo de
alcohol puesto que eso significa un aumento de los ingresos del Estado a través de los
impuestos. Sorprendentemente, pocos gobiernos estan preocupados por la salud y el coste
social del alcohol que son, a largo plazo, mas altos que los ingresos obtenidos por los
impuestos con que se grava estos productos. Las presiones de las fuertes campafas de
marketing internacionales y locales destinadas a incrementar la venta de bebidas alcohdlicas
son un obstaculo afiadido a la creacién de unos programas y politicas nacionales en los paises
en vias de desarrollo. Esas condiciones deberian mejorar gracias a los esfuerzos concertados
de los expertos y responsables de los gobiernos oficiales, incluyendo los de los paises
exportadores de alcohol.

En muchos paises en vias de desarrollo, se dispone de muy pocos recursos para reducir
la demanda de alcohol y de drogas o para minimizar los problemas consecutivos al consumo
de substancias que alteran el estado de animo. Los expertos en medicina estan completamente
ocupados en proporcionar tratamientos para las enfermedades y muy pocos estan interesados
en la reduccion de los dafios asociados al consumo de alcohol y de drogas. Los esquemas de
consejos para tratar con los problemas de alcohol y de drogas generalmente van incluidos en
los programas de estudios. Sin embargo, varios estudios sugieren que el alcohol, las drogas y
la infeccion por VIH estan afectando en gran medida al potencial humano cualificado en los
paises en vias de desarrollo, tales como los lideres politicos y profesionales de la salud. A
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pesar de la magnitud de los problemas que resultan del uso del alcohol y de las drogas en los
paises en vias de desarrollo, se dispone de muy poca informacién sobre la importancia, las
tendencias y la naturaleza de esos problemas.

La infeccion por VIH y el abuso de drogas

En los ultimos afios, el numero de usuarios de drogas inyectadas infectados por el VIH
en los paises en vias de desarrollo ha aumentado rapidamente y se estima que seguira
aumentando aun mas, particularmente en Asia (Li & Yeogh, 1992). Los usuarios de drogas
inyectadas infectados por el VIH se han transformado en la fuente mas importante de
transmision del VIH en algunos paises de Asia. El VIH se transmite de los usuarios de drogas
inyectadas infectados a los y las “trabajadores del sexo” que a menudo son sus parejas
sexuales. Los/as “trabajadores/as del sexo” transmiten en sus relaciones comerciales sexuales
no protegidas el VIH a la poblacion en general. El predominio del VIH entre los UDVP difiere de
un pais al otro e, incluso dentro de un mismo pais, la prevalencia varia considerablemente
entre ciudades. Por ejemplo, en Nueva York, la prevalencia es de alrededor del 50% mientras
en San Francisco se ha mantenido en un 12%. El mismo fendmeno se puede observar en el
Reino Unido; en Edimburgo, mas del 50% de los UDVP estan infectados por el VIH (Robertson
et al., 1986) mientras solamente el 5% ha sido infectado en Glasgow.

La muy rapida propagacion de la infeccion por VIH entre los UDVP en algunos de los
paises en vias de desarrollo es alarmante: en Tailandia, alrededor del 50% de los UDVP en
Bangkok y mas del 70% en el norte del pais son VIH positivos (Weniger et al., 1991; Patrick &
Li, 1992). Incluso en la Republica Popular China, durante los afios 1989-1991, de 1690 test de
anticuerpos VIH realizados entre usuarios de drogas dieron 391 positivos (21,4%) (informe
sobre China para la OMS de Manila). Esos casos son en su mayoria procedente de Yunnan,
una provincia a la frontera del llamado “Triangulo de Oro”, que es la mayor fuente de opio del
mundo. En Malasia, una encuesta hecha en 1991 a 1.500 UDVP revelé que 169 estaban
infectados por el VIH (11,3%) (informe sobre China para la OMS de Manila). Esos casos
podrian aumentar en un futuro préximo salvo que se establezcan unos programas de reduccién
de dafios efectivos.

En la regidn del Oeste del Pacifico, el nimero acumulativo de casos reconocidos de sida
y de infeccion por VIH a fecha de 1 de enero de 1992, era de 4.066 y 22.000, respectivamente.
Entre los casos reconocidos de sida, los de los paises desarrollados como Australia, Nueva
Zelanda y Japén contabilizan unos 3.757 (el 92,4%). En estos paises han habido 2.479
muertes por sida reconocidas. El nUmero de casos de sida entre los UDVP era relativamente
pequefo (80). Sin embargo, ese grupo y los casos atribuidos a la transmision heterosexual son
las categorias de casos de sida que crecen mas rapidamente en esa zona. La distribucion de
casos adultos de sida estimada y proyectada anualmente indica que en un futuro préximo,
Europa y el norte de América estaran en condiciones de tener la epidemia de VIH/ sida bajo
control. Pero el sida serd un problema creciente en zonas en vias de desarrollo tales como
Africa, Asia y América latina (Chin, 1991). A este respecto, los programas de reduccién de
dafios para usuarios de drogas en los paises en vias de desarrollo seran la clave que
determine la magnitud de la epidemia global de infeccion VIH en el siglo XXI.
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Conclusiones

En primer lugar, los conceptos y las terminologias relevantes para la reduccion de dafios
deben ser considerados como parte de una politica y de un programa extensos sobre alcohol y
drogas. En todo caso, es peligroso subrayar solamente la reduccion de dafios como reduccion
de suministro. La reduccién de la demanda deberia ser desarrollada en armonia, en particular
en los paises en vias de desarrollo con escasos recursos.

En segundo lugar, la magnitud de los problemas asociados al consumo de alcohol y de
drogas es muy seria en los paises en vias de desarrollo sometidos a cambios socioeconémicos
rapidos. Ademas, la prevalencia de esos problemas estd aumentando rapidamente y la
mayoria de los paises en vias de desarrollo no son capaces de hacer frente a la creciente
magnitud de los problemas de alcohol y de otras drogas.

En tercer lugar, la reduccién de dafios es un componente relevante y necesario de los
esfuerzos comprehensivos destinados a reducir una variedad de consecuencias adversas
producidas por las drogas que alteran el estado de animo, incluyendo lesiones, violencia,
crimenes e infeccion por VIH.

En cuarto lugar, los paises en vias de desarrollo -a medida que el consumo de alcohol y
tabaco disminuye en los paises desarrollados- estan, cada vez mas, en el punto de mira de las
industrias multinacionales de venta de estas drogas legales.

En quinto lugar, los problemas asociados al alcohol son muy serios en los paises del
Pacifico Sur, incluyendo Papua Nueva Guinea. Los paises desarrollados deberian proveer una
asistencia técnica y financiera a los paises dotados de menores recursos para ayudar al
cumplimiento de soélidas politicas nacionales y programas para reducir los dafios asociados al
consumo de alcohol y de drogas. Las industrias multinacionales deberian establecer unas
practicas responsables de marketing para la venta de drogas legales a los paises en vias de
desarrollo.

En sexto lugar, la restauracion de las identidades culturales y de los valores tradicionales
es fundamental para intentar reducir el dafio asociado a las drogas legales en los paises en via
de desarrollo entre minorias tales como los indios de América, los esquimales de Alaska y los
aborigenes de Australia.

En séptimo lugar, la rduccién de dafios entre los UDVP es necesaria también en los
paises en vias de desarrollo en vista a prevenir una eventual transmision de la infeccion VIH
entre la poblacion. En todo caso, la introducciéon de esos programas requiere un asesoramiento
cuidadoso de los antecedentes socioculturales del pais y el apoyo del Gobierno al nivel politico
mas alto.

En octavo lugar, a menos que se detenga la demanda de drogas en los paises
présperos, los problemas de droga seguiran en los paises en vias de desarrollo. Las rutas del
trafico de drogas en los paises en vias de desarrollo experimentan unos efectos de
rebosamiento y eso puede ser la mayor causa del aumento del consumo de drogas y de los
problemas derivados entre la poblacion local.

Las politicas nacionales sobre alcohol y drogas deberian ser “humanas, rentables y
socio-culturalmente apropiadas”. El apoyo de la comunidad y una fuerte determinacion politica
seran indispensables para el éxito de politicas nacionales sobre alcohol y drogas. Cada pais
deberia desarrollar una politica nacional teniendo en cuenta los principios antes citados. De la
misma manera, la politica nacional deberia ser consecuente con los acuerdos internacionales.
La legislacién de una sustancia establecida en un pais puede tener un importante impacto
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sobre los paises vecinos. Tales consecuencias deberian ser exhaustivamente debatidas en los
foros internacionales apropiados.
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CAPITULO 20

CREAR POLITICAS PARA REDUCIR LOS DANOS ASOCIADOS AL USO DE DROGAS
LEGALES EN LOS PAISES EN VIAS DE DESARROLLO DEL PACIFICO: ¢QUIEN PUEDE
AYUDAR?

SALLY CASSWELL

A medida que los mercados de alcohol y tabaco se han saturado en algunas partes del
mundo industrializado, los profesionales de la salud publica han empezado a ver con
preocupacién como esos sectores de la industria empezaban su expansion en los paises en
vias de desarrollo. Las regiones del Pacifico no han sido una excepcion y el uso de alcohol y
tabaco en los estados de las pequefias islas viene ahora facilitado por la produccion y las
practicas de los medios de comercializacion. Ya existe algun informe sobre el consumo vy el
dafio asociado en la regién y la OMS ha recibido peticiones de ayuda por parte de algunos
gobiernos de la region para la prevencién de los dafos asociados al uso de alcohol.

Este capitulo se basa en la observacion realizada por un participante de varios
encuentros de la OMS y de otras entidades sobre los problemas de prevencion del alcohol, en
la literatura publicada y en el trabajo de campo llevado a cabo por el autor en los afios 80 para
investigar las consecuencias del alcohol en varias Islas del Pacifico.

Los mercados de alcohol y tabaco en los paises en vias de desarrollo del Pacifico

Ni el alcohol ni el tabaco -las dos drogas legales que en muchos paises industrializados
contribuyen a la mayor parte del dafo asociado al consumo de drogas-, estaban presentes en
las naciones en vias de desarrollo del Pacifico antes de ser introducidos por los viajeros y
colonos asiaticos y europeos. Su incorporacion en el seno de las sociedades de las Islas del
Pacifico ha sido fuertemente relacionada a los procesos de colonizacion y modernizacion
(Marshall, 1982). Las deducciones hechas por los pueblos indigenas a partir de la observacién
del comportamiento de los turistas y de las descripciones hechas por los medios de
comunicacion sobre la vida en los paises industrializados deben haber sido que el uso del
alcohol y del tabaco son una parte integral de la moderna sociedad occidental.

El mundo industrializado, que introdujo el alcohol y el tabaco en el Pacifico, sigue
jugando un papel primordial en el abastecimiento del alcohol, aunque se realice de formas
diferentes. Entre estas se incluyen: las importaciones desde paises industrializados (Australia
y, en proporciones menores, Nueva Zelanda juegan un papel definitivo), la produccién local
dependiente de la importacién de capital y de peritajes por parte de paises industrializados
(Heineken, la mas involucrada a nivel global, tiene implicaciones en la region, como las tienen
Australia y algunas pequenas fabricas de cerveza europeas) y la produccién local con licencia
(tanto San Miguel como Heineken tienen licencia de fabricacion en el Pacifico) (Casswell,
1985).

La tecnologia importada de los paises industrializados ha supuesto la modernizacién de
la mayoria de las fabricas de cerveza en el Pacifico tal como en cualquiera de los paises en
vias de desarrollo (Kortteinen, 1990). En Tahiti, por ejemplo, la fabricacion de la cerveza esté
altamente automatizada (Islands Business Pacific, julio 1991). Las fabricas de cerveza tienen a
menudo la capacidad de producir mas alld del consumo nacional y tratan de exportar a
cualquier otro pais del Pacifico.
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El consumo de alcohol que predomina en el Pacifico es la cerveza, y es su produccién
comercial, y no una elaboracion casera, la que hace aumentar con toda seguridad su volumen.
No se dispone de estadisticas exactas sobre este sector informal de la produccién, y aunque
existen modos de produccion local tradicionales que remontan a los tiempos de la colonizacién
(Casswell, 1989), no estan probablemente tan arraigados culturalmente, o no tan extendidos
como en oftras partes -en Africa, por ejemplo (Kortteinen, 1990)-. La cerveza producida
comercialmente, con todos sus matices de modernizaciéon, a menudo combinados con una
imagen de marca nacional, parece ser la bebida preferida de la mayoria de los consumidores
(Casswell, 1986).

Las estadisticas sobre produccion, importaciones y exportaciones de alcohol en el
Pacifico muestran que el consumo en muchos de los estados de las islas aumenté durante la
década de los afios 70-80 (Casswell, 1989; Smart, 1991). Vanuatu fue la excepcién mas
notable, probablemente influenciada hasta cierto punto por el flujo de expatriados después de
la Independencia. Muchos de los paises de los cuales disponemos de datos presentan un
aumento bastante lento, y sus estimaciones de consumo per capita estan en o por debajo de 2
litros de alcohol puro por habitante. Esto puede ser comparado con Nueva Zelanda y Australia
donde se consumen entre 7 y 9 litros por cabeza. En los territorios franceses, el consumo por
persona era mas alto que en los otros paises en vias de desarrollo, de la misma manera que
era bastante rico en estados como Belau.

No parece existir ningun tipo de estudio comparativo sobre las estadisticas de produccién
de tabaco, su importacién y exportacion, que estime los niveles de consumo per capita en los
paises en vias de desarrollo del Pacifico.

Dafios asociados al uso del alcohol y del tabaco

La comparaciéon con Australia, en términos de estimacién del consumo de alcohol per
capita, no puede ser interpretada como indicativo de que un dafio relativamente pequefio o
nulo se asocie al consumo de alcohol en los paises en vias de desarrollo del Pacifico. En
comparacién con Australia, una proporcion mas alta de poblacion de los estados de las islas es
abstemia (Casswell, 1986), y las cantidades bebidas por individuo son probablemente similares
a las de los paises industrializados (Ringrose & Zimmet, 1979; Marshall, 1983).

Mas aun, el contexto cultural, politico y econdmico del consumo es, obviamente, muy
diferente del de los paises industrializados, en aspectos que impactan sobre la experiencia y
los modos de tratar los problemas asociados con el alcohol. La calidad de las carreteras y de
los vehiculos de motor es un ejemplo evidente. Otro ejemplo es la ruptura de los patrones
tradicionales de participacién en la vida comunitaria y su sustitucion por una economia
monetaria de la cual un nimero significativo de gente joven esta excluido. La combinacion de
alcohol y desempleo estaba detras de los disturbios provocados por los Kanaks en Nueva
Caledonia, a principios del afio 92. En opinidn de los periédicos (Dominion, 16 de marzo 1992)
y segun los resultados de un estudio sobre el vino de palma (bebida de Bali), los niveles
inusualmente altos de consumo estaban relacionados con la falta de oportunidades de empleo
(Suryani Adnyana & Jensen, 1990).

El alcohol puede contribuir a perturbar el orden publico y la seguridad, a disminuir la
productividad y el rendimiento econémico y a dafar la salud publica (Maleka & viikari, 1977).
Esas tres areas de danos potenciales asociados al alcohol aparecen en los paises en vias de
desarrollo del Pacifico.
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Sdlo se dispone de los datos de una pequefa investigacion relativos al dafio asociado al
alcohol en el Pacifico, una notable excepcién habiendo sido recogidos los datos etnograficos
en Papua Nueva Guinea en los afios 70 con el apoyo de Mac Mashall (Marshall, 1982). Las
pruebas anecddticas dadas por informadores clave en numerosos paises y a través de debates
populares en los medios de comunicacion respaldan los datos disponibles de la investigaciéon
limitada sugiriendo un impacto en cualquiera de las tres areas. Por ejemplo, en 1977, el Centro
Asiatico y Pacifico para Mujeres y Desarrollo expuso: “...1a cuestion de los maridos violentos y
alcohdlicos y el consecuente despilfarro de dinero destaca como el problema mas sincero y
exasperado de las mujeres de la region” (Marshall & Marshall, 1990).

La implicacién del alcohol en el desorden publico es seguramente un tema constante
(Marshall, 1979; Casswell, 1986). La cobertura periodistica de los delitos en la pequefia isla de
Tuvalu en 1991, por ejemplo, puso el énfasis en la relativamente pequefia cantidad de delitos
en una sociedad que seguia todavia muy apegada a su ética tradicional y a su manera de vivir.
En todo caso, los delitos que habian parecian estar asociados al uso de alcohol y éste fue
descrito por la policia como el enemigo publico nimero uno (Island Business Pacific, abril
1991).

En paises que han tenido cambios socioculturales mas importantes, el alcohol es
también citado numerosas veces como factor principal de delitos, en particular en los crimenes
violentos, incluso en la violencia doméstica. Existen indicios de una percepcién muy extendida
de que el alcohol desempefia un papel causal en tal violencia que muchas fuerzas de policia en
la regidén registran de manera rutinaria en categorias tales como “mayor agresion surgida
después de consumir alcohol” (Casswell, 1986). Los etnégrafos sefialan que existe un alto nivel
de violencia no asociada al consumo de alcohol, pero también han proporcionado datos sobre
la manera segun la cual los comportamientos alcohdlicos tienden a aumentar la probabilidad de
violencia (Mahoney, 1974; Lindstrom, 1982; Sexton, 1982; Walter, 1982; Warry, 1982).

El delito con violencia, en tanto que asunto de orden publico, tiene también impacto sobre
los servicios sanitarios a causa de las lesiones y dafos resultado de éste. Entre 1976-1980, los
diversos examenes postmortem que se realizaron en Papua Nueva Guinea sobre las muertes
traumaticas mostraron que casi la mitad de ellas fueron causadas ya fuera por instrumentos
punzantes en reyertas y en peleas domésticas, o por armas afiladas y penetrantes, tales como
hachas, que fueron utilizadas por agresores desconocidos en ataques y peleas. Cerca de una
de cada cinco victimas tenia niveles de alcohol en sangre igual o superior a 80 mg/100 ml (cifra
muy probablemente infraestimada debido al tiempo pasado antes de que la muestra fuera
tomada) (Sinha et al., 1981).

La otra mitad de la serie de examenes postmortem ocurrieron en accidentes de coches.
En esos analisis de sangre, el alcohol alcanzaba un nivel por encima de 80 mg/100 ml en un
tercio de ellos (Sinha et al.,, 1981). No se disponen datos de una investigacién similar en
ninguna parte de las Islas del Pacifico pero la cantidad de accidentes y las pruebas
anecddticas sugieren que el alcohol estaba implicado en todos. Los niveles registrados en
Papua Nueva Guinea son similares a los de los paises industrializados (Roizen, 1982), donde
los niveles del consumo per capita son mucho mas altos. Eso refleja tanto un patron de
consumo duro que ocurre en ocasiones puntuales, sugerido por los datos registrados en las
encuestas hechas en Nauru (Ringrose & Zimmet, 1979) y en Papua Nueva Guinea (Marshall,
1983) como deficiente estado de las carreteras y los modos habituales de conducir.

En casi todos los paises en vias de desarrollo, la relativa importancia de los accidentes
registrados en el sistema médico han aumentado en los 15 ultimos afios debido tanto al
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aumento de la importancia de las lesiones debidas al azar como al mayor control de las
enfermedades infecciosas y parasitarias (Stansfield, Smith & McGreevy, 1990).

En un marcado contraste con el alcohol, el tabaco no provoca problemas de orden
publico o agresiones. Sin embargo, tiene unos efectos muy importantes sobre el fumador (y
sobre los que estan expuestos al humo) por los efectos fisicos de una exposicion cronica. Y el
riesgo de enfermedades respiratorias aumentan para el fumador pasivo (Servicios de Salud
Publica de los EE.UU, 1986; kawachi, Pearce & Jackson, 1989).

Estas relaciones han llevado al tabaco a aparecer como el responsable mas significativo
de muerte prematura asociada al uso de droga en muchos paises industrializados y también
ahora en los paises en vias de desarrollo. El prondstico dado de las muertes asociadas al
tabaco en la 8° Conferencia Mundial sobre Tabaco o Salud, en Marzo de 1992, era de 7
millones de muertes en los paises en vias de desarrollo en el afio 2025 (comparado con los 2
millones de los paises industrializados). Las enfermedades cardiovasculares y el cancer
aparecen ahora encabezando las causas de muerte en muchos estados del Pacifico (Taylor,
Lewis & Levy, 1989).

En contraste con el alcohol -donde los dafios que sufren las mujeres estan
predominantemente asociado con el consumo que hacen los hombres-, el uso de tabaco es
una fuente de dafio mas directa. Este es, ciertamente, el modelo de los paises industrializados,
donde el consumo de tabaco de los hombres esta bajando cada vez mas, dejando paso al
consumo creciente entre mujeres (Graham, 1989) y pudiendo llegar a ocurrir lo mismo en los
paises en vias de desarrollo. La primera Conferencia Internacional sobre Mujeres y Tabaco
permitié afirmar en 1992 que “el uso de tabaco en las mujeres es una consecuencia global muy
seria... Las compafiias internacionales de tabaco reconocen abiertamente que las mujeres son
un grupo diana. Eso se refleja en la publicidad y en las estrategias de promocion, el desarrollo
de marcas disefiadas para seducir a las mujeres....”.

Por lo que se refiere a los efectos sobre la productividad y el rendimiento econémico -la
tercera categoria de dafios asociados al uso de drogas-, existe poca informacién disponible
sobre el papel que juegan tanto el alcohol como el tabaco en el Pacifico. Todos los paises del
Sur del Pacifico importan mas tabaco del que producen (Stanton, 1990). Este déficit en el
equilibrio del comercio del tabaco tendra un efecto adverso sobre el rendimiento econémico.

Ha habido pocos debates acerca del impacto de la producciéon de alcohol a nivel macro
econdémico en la region. La mayoria del alcohol globalmente consumido en los paises en vias
de desarrollo es de produccion local (Kortteinen, 1989) y ocurre lo mismo en muchos estados
de las islas del Pacifico. El problema econdémico surge entonces sobre el uso de los recursos
requeridos para producir bebidas alcohdlicas.

Comercialmente, la produccion de alcohol y tabaco, bien importados o bien producidos
localmente, es cara en comparacién con los ingresos disponibles. En 1990, mas del 25% de los
ingresos de los habitantes de las islas Fidji iba destinado a la compra de cigarrillos (L. Leslie,
G. Groth-Marnat & M. Renneker, 1992, datos no publicados) y, segun el Departamento de
Estadistica, el 6% de los presupuestos familiares, en todo el pais, se gasta en alcohol y tabaco
(Duignan & Casswell, 1990). Varios estudios sobre los gastos domésticos en las tierras altas de
Papua Nueva Guinea en los afios 70 y al principio de los 80 eran consecuentes en sugerir que
cerca del 30% del gasto era en alcohol (Townsend, 1977; Grossman, 1982; Sexton, 1984). En
el oeste de Samoa, en 1991, se informaba que a una persona con un sueldo medio le costaba
un promedio de tres horas de trabajo poder comprar una cerveza (Island Business Pacific,
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marzo 1991). (En comparacién con una estimacién de casi 15 minutos para un Nuevo Zelandes
en 1991.)

Las mujeres, en particular, expresan su preocupacion por los gastos que genera el
alcohol, presumiblemente porque ellas asumen la responsabilidad de alimentar y alojar a los
hijos. En todo caso, la preocupacion por los efectos econdmicos es mas extendida y cuando los
dirigentes locales han intentado recortar el acceso al alcohol, los motivos dados han incluido el
deseo de utilizar el dinero para otras cosas (Piau-Lynch, 1982; Casswell, 1986).

La productividad en el ambito individual también puede verse afectada por el consumo de
alcohol y aunque no dispongamos de datos de investigacion, los informantes clave expresan
sus preocupaciones al respeto. Los accidentes laborales son mas importantes entre los
varones jovenes y ese grupo constituye la mayor parte del sector de la agricultura. Los
informantes también sefalaron que los empleados de los servicios publicos y de comercio son
los que tienen mas acceso al alcohol producido para su comercializacion.

La mayoria de los dafios asociados al tabaco y al alcohol descritos en los paises en vias
de desarrollo del Pacifico son similares a los que se encuentran en los paises industrializados
de la region, aunque la falta de recursos en los paises mas pobres puede producir un gran
impacto relativo sobre la salud y los sistemas de orden publico, por ejemplo.

Estrategias de reduccion de dafios

En cierta medida, las estrategias que se revelaron efectivas en los paises industrializados
también seran valiosas para reducir el dafio asociado al alcohol y al tabaco en los paises en
vias de desarrollo. Sin embargo, el efecto de los programas politicos desarrollados en cualquier
pais dependen de un complejo entramado de interacciones entre las caracteristicas culturales,
politicas, econémicas y sociales de esa comunidad. La pequefia cantidad de informacién de la
que disponemos sobre el Pacifico nos demuestra que no se trata solamente de una
transferencia directa y sencilla de programas politicos de reduccion de dafios asociados al
alcohol o al tabaco desde los paises industrializados hacia los paises en vias de desarrollo. Sin
embargo, al mismo tiempo debemos aprender de las experiencias de los paises
industrializados que han luchado para contener los efectos de niveles de consumo per capita
aun mas graves de lo que los paises en vias de desarrollo ya han experimentado.

Una de las estrategias que se ha revelado relativamente efectiva en los paises
industrializados, desde el punto de vista econémico, es la de controlar el precio del alcohol y
del tabaco con relacién al coste de otras comodidades por medio de una politica de impuestos
(Kendell et al.,, 1983; Cook, 1987; Grossman, Coate & Arluck, 1987; Grossman, 1989;
Laugesen & Meads, 1991 a). En Nueva Zelanda, por ejemplo, la politica de impuestos de
regulaciéon de la inflacion, tanto sobre el alcohol como sobre el tabaco, introducida en 1989,
asegura que ninguna de esas dos drogas llegue a ser facil de conseguir. Unos analisis
economeétricos han sefialado que la diminucién en el conjunto de los niveles de consumo, tanto
de alcohol que de tabaco, registrada en Nueva Zelanda, habia sido, en parte, el resultado de la
politica de impuestos (Laugeson & Meads, 1991b; Wette et al., 1993). También existen pruebas
de que en los paises industrializados, los jovenes son particularmente sensibles al aumento de
los precios tanto del alcohol como del tabaco (Grossman, Coate & Arluck, 1987; Grossman,
1989).

El resultado de los estudios sobre el precio real en los paises en vias de desarrollo
demuestra que la gente alli también esta limitada por los precios y los ingresos. Los analisis
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economeétricos de los precios de la cerveza en Kenya insinda que la elasticidad es mas grande
de la que se encuentra a menudo en los paises industrializados, lo que sugiere una diferencia
en el prestigio del valor de una cerveza. En todo caso, la elasticidad a largo plazo muestra un
impacto de los aumentos de precio (Partanen, 1991). Los datos de los que disponemos para la
region del Pacifico, por las islas Fidji, hacen pensar que existe una relaciéon entre el consumo
de alcohol y el precio real (Casswell, 1986).

Los cambios en la disponibilidad del alcohol también han demostrado tener efectos sobre
el consumo y los problemas asociados en los paises industrializados. Unas reducciones
marcadas en la disponibilidad han demostrado disminuir el consumo (Osterberg & Saila, 1991).
En todo caso, en los ultimos anos, las reducciones bruscas en la disponibilidad no han sido
politicamente factibles y los pequefios aumentos de disponibilidad han sido mas corrientes,
muchos de los cuales han demostrado aumentar los problemas asociados al alcohol (Osterberg
& Saila, 1991). La unica reduccion importante de disponibilidad que ha sido politicamente
factible en los ultimos afios en el mercado libre de los paises industrializados ha sido aquella
dirigida a un sector especifico de la poblacion, relativamente sin poder econémico: los jovenes.
La medida legal de aumentar el limite de edad minima para poder beber ha sido proyectada en
el norte de América para reducir el consumo de alcohol y evitar los accidentes de coche
asociados al alcohol entre los jévenes (O’Malley & Wagenaar, 1991).

De todos modos, durante las dos ultimas décadas la disponibilidad ha disminuido de
forma notable en los paises en vias de desarrollo del Pacifico (Marshall & Marshall, 1990). La
experiencia de Truk, en la Isla de Moen, fue particularmente bien documentada aunque no
haya sido, de ningin modo, un caso aislado (Millay, 1985; Marshall & Marshall, 1990).

Esa prohibicion, introducida en el afio 1978, se basaba en la union de intereses de los
hombres y mujeres mas mayores. Ambos simbolizan una norma social opuesta a la del
bebedor y a la de la embriaguez del vardon joven. En Truk, la violencia del borracho
caracteristica de la manera de beber de los varones jovenes en los afios 70, antes de la
prohibicion, fue descrita por Marshall (1979) en el Weekend Warriors (Guerreros de Fin de
semana). El alcohol satisfacia un tiempo libre legitimo diferente de los estdndares morales y la
necesidad de los jovenes varones Melanesianos de demostrar que la valentia y los riesgos
tomados en las peleas de borrachos en lugar de en el tradicional arte militar (Marshall, 1979).
Las mujeres estaban en contra de la violencia publica, y de las muertes por accidentes de
trafico o asesinatos, en contra del gasto que hubiese podido servir de apoyo para la familia, de
ser victimas de los golpes recibidos por unos maridos borrachos y en contra también del abuso
sufrido por sus hijos (Marshall & Marshall, 1990).

En los cinco afios siguientes de transcurso a la prohibicién, fracasaron tres intentos de
anulacién vy, diez afios mas tarde, en 1988, todavia quedaba suficiente apoyo para poder
mantener la prohibicién (Marshall & Marshall, 1990). De ninguna manera la bebida habia
desaparecido de Moen, que ha sido llamada la “isla mas mojada del Pacifico” (Millay, 1985). Un
creciente mercado negro abastece de alcohol a los que son capaces de pagar unos precios
inflados pero esta ley dio lugar a unos cambios importantes en la manera de beber: se ha
desplazado de los lugares publicos a las afueras o a las casas particulares y se ha hecho
hueco entre amigos y grupos familiares. Aunque siga habiendo casos de violencia causada por
la bebida, ésta ocurre fuera de los lugares publicos y “ya no domina la atencion y la audiencia
que tuvo anteriormente” (Marshall & Marshall, 1990). Ha habido también un cambio en el clima
social que envuelve a los bebedores en Truk, de tal manera que la embriaguez publica ha
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vuelto a ser definida como algo vergonzoso (Marshall & Marshall, 1990). Las mujeres perciben
las mejorias aportadas gracias a la reduccién de la violencia tanto publica como doméstica.

Parece que esta prohibicion, en Moen, gracias al aumento de los precios y a la influencia
sobre las normas de sociedad, aunque no haya eliminado el acceso al alcohol, ha tenido un
efecto positivo sobre los problemas asociados al consumo de alcohol.

Un ejemplo de prohibicion, algo similar y igualmente fascinante, existe con el tabaco en el
pueblo Fijian de Nabila (L. Leslie, G. Groth-Marnat & M. Renneker, 1992, datos no publicados).
En ese caso, la poblacién decidié que el pueblo entero debia dejar de fumar y se propuso que
el dinero asi ahorrado podria servir para costear la construccion de un centro comunitario.
Antes de introducir una prohibicién formal se reunieron todos los fumadores. Recolectaron
todos los cigarrillos del pueblo, los fumaron en cadena hasta llegar a sentir nausea, y los pocos
que quedaron fueron destruidos. Aquella noche, se celebré una larga ceremonia bebiendo kava
y la prohibiciéon se hizo efectiva. Cuatro individuos recayeron y cada uno de ellos sufrié las
consecuencias negativas de esta recaida. El primero se levantd después de haber fumado un
cigarrillo tropezo y se lastimoé el cuero cabelludo. El segundo fue agredido por un perro justo
después de volver a fumar y el tercero desarrollé una hinchazén de origen desconocido en los
testiculos dos dias después de la recaida. El cuarto quedd inconsciente inmediatamente
después de fumar un cigarrillo mientras estaba bebiendo su kava. Nueve meses mas tarde, el
fumar era descrito como un habito “casi inexistente” (L. Leslie, G. Groth-Marnat & M. Renneker,
1992, datos no publicados).

La prohibicién del tabaco tuvo lugar en una comunidad coherente que ha sido descrita
como “altamente respetuosa con la autoridad”; apoyandose en una fuerte creencia en el poder
de la prohibicion creada a través de la ceremonia de la kava (L. Leslie, G. Groth-Marnat & M.
Renneker, 1992, datos no publicados). En el caso de Moen, el grupo social era mas grande,
estaba en un proceso de cambio social y cultural rapido y era menos cohesivo. Todos esos
factores han contribuido probablemente a un resultado mas parcial de la prohibicion del alcohol
y el desarrollo de un mercado negro que descubre las necesidades de los bebedores y la élite
que hace dinero con esto (Marshall & Marshall).

En todo caso, los investigadores que documentaron los programas politicos en Nabila y
en Moen relataron algunas conclusiones similares acerca de los factores que llevaron la
estrategia de prohibicion hacia la aceptacion y el éxito. En ambos casos, se puede sefialar que,
en comparacion con la gente de paises industrializados, alli habia mucha mas voluntad para
realizar un juicio moral sobre el comportamiento. También en comparacién con los paises
industrializados, habia mas aceptacién de los valores colectivos y mas una disposicion para
soportar las leyes que obligan el comportamiento individual.

Los dos casos estudiados ilustran que se descubrieron unas soluciones culturalmente
apropiadas para mejorar algunos de los dafos asociados al uso de drogas modernas
introducidas en el Pacifico y que, esas soluciones, podian ser muy diferentes de los programas
a punto de ser puestos en practica en los paises industrializados. Sirven para recordar a los
investigadores y a los consultantes de los paises industrializados que la naturaleza de las
soluciones buscadas y encontradas en los paises en vias de desarrollo seran a veces muy
diferentes de las consideradas como apropiadas en sus propios paises. Evidentemente, los
resultados de los programas que funcionan en los paises en vias de desarrollo cambiaran por
el hecho de encontrarse con unas circunstancias diferentes y los programas considerados
apropiados en Moen y en Nabila en los afios 80 no seran forzosamente apropiados en el
mismo marco en un futuro.
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Investigacion y defensa de la salud publica en los paises en vias de desarrollo

Para volver a la pregunta planteada en el titulo de este capitulo, “; Quién puede ayudar?”,
las diferencias que ilustran el texto no quieren decir que la contribucion exterior sea
completamente inadecuada o inutil. En los dos casos de los estudios citados, el impacto de las
ayudas exteriores fue un importante catalizador para el desarrollo de programas a corto plazo.
Los profesionales de la salud (la Asociacién Médica de Surfistas) en Fidji trabajaron para
establecer actividades que promovieran la salud en el pueblo de Nabila, y el Comité de Mujeres
de las Misiones de las Islas del Pacifico organizé una conferencia en 1976 donde la templanza
y la prohibicion fueron enfatizadas como importantes causas sociales que las mujeres de la
Micronesia debian perseguir en sus comunidades. Unos meses mas tarde, las mujeres de Truk
jugaron un papel importante en el establecimiento de la prohibicién en Moen.

En todo caso, esta influencia externa era recogida por la poblacién indigena vy
incorporada en el desarrollo de programas culturalmente bien arraigados. La contribucion mas
apropiada por parte de los investigadores y consultantes sera a menudo aquella que reconoce
y apoya los procesos continuados de politica local.

La investigacién sobre el alcohol en los paises en vias de desarrollo ha sido ampliamente
descrita a través de encuestas realizadas a bebedores y de estudios de servicios de urgencias
(Odejide et al., 1990). Estos enfoques de investigacion reflejan un acercamiento
particularmente disciplinario, y aunque los datos recogidos en tales estudios juegan un papel
potencialmente valioso en los programas politicos y de desarrollo, las conexiones no siempre
son directas u obvias. En las dos ultimas décadas, un mayor desarrollo en el campo de la
investigacion del papel social del alcohol ha puesto un nuevo énfasis sobre el cambio: se
reconoce que ha habido grandes cambios tanto en el conjunto de las poblaciones como en las
vidas individuales, y las investigaciones estan ahora centrando su atencién en los procesos
subyacentes a dichos cambios (Instituto de Medicina, 1987). Ejemplos de este tipo de
investigacion son los estudios de casos de politicas de desarrollo y evaluaciones de programas
disenados para reducir el dafo. Sin embargo, en los paises en vias de desarrollo todavia hay
pocas pruebas de este tipo de investigacién.

Un modelo que podria ser utii a adoptar por los investigadores de los paises
industrializados y de la OMS es aquel que hemos desarrollado en Nueva Zelanda para trabajar
con los grupos de la comunidad sobre el tema de la reduccion de dafios asociados al alcohol
(L. Leslie, S. Casswell & P. Duignan, 1992, datos no publicados). Este es conocido como
procedimiento de evaluacion formativa (McClintock, 1986). El enfoque de evaluacion formativa
es un planteamiento en el cual se utilizan los métodos de investigacion y la investigacién del
conocimiento basico para ayudar a los que trabajan en la comunidad a definir sus objetivos y
estrategias asi como para ayudarles a volverlos a definir y a pulirlos en un proceso continuado
mientras desarrollan maneras apropiadas para decidir y poner en practica estrategias de
reduccién de dafios en sus comunidades.

Esa contribucion a la investigacién proporciona una manera de permitir a los
dinamizadores locales jugar un papel continuado en las politicas de reduccién de dafios
actualmente en desarrollo. Eso permite asegurar que el esfuerzo de la investigacion se dirige a
pequefia escala, una investigacion estratégica que es localmente importante. Esta
aproximacion contrasta con algunas contribuciones de investigaciones anteriores en los paises
en vias de desarrollo que han puesto el énfasis sobre un conjunto de datos descriptivos
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comparables de un pais al otro. Generalmente, estos han permitido medir el consumo y la
experiencia de los problemas asociados al alcohol. Aunque este abordaje posibilita utiles
comparaciones puede que no sean relevantes a nivel local, y puede reducir el valor de la
experiencia de formacion para estudios locales y provocar problemas a los agentes locales de
prevencion.

También existe una necesidad de contribucion a la investigacion desde disciplinas
capaces de examinar las consecuencias del alcohol y de las drogas desde una perspectiva
econdémica y de desarrollo social, puesto que asi es como avanzamos hacia el desarrollo de un
programa de reduccion de dafios apropiado y factible (Kortteinen, 1989; Swantz, 1990).

También se ha reconocido la necesidad de promover la investigacion de cuestiones
globales sobre el alcohol, en particular sobre la importacién a paises en vias de desarrollo de
bebidas alcohdlicas (Maula, Linblad & Tigerstedt, 1990). La creciente globalizacién de la
promocion del tabaco y del alcohol también ha sido reconocida como una consecuencia clave y
fue, en 1992, el tema de una recomendacion en el 28° Comité Experto sobre
Drogodependencia de la OMS. El Comité debati®é sobre maneras de controlar la emision
internacional de mensajes importantes para la salud y de incluir ese tdpico entre sus
recomendaciones. En la 82 Conferencia Mundial sobre Tabaco o Salud que tuvo lugar en marzo
del 1992, el delegado de la Papua Nueva Guinea expreso su satisfaccion por la medida de
prohibir que la promocién de la competicién de liga australiana de rugby la llevara la marca
Winfield, ya que este acontecimiento esta seguido muy de cerca por un gran porcentaje de la
poblacion de Papua Nueva Guinea.

Los expertos del Comité sobre Drogodependencia de la OMS, reunidos en 1992 -a
diferencia de sus predecesores -, incluyeron el tabaco en su misién. Tal vez esto fuera el
indicio de una aceptacion creciente de la necesidad que tienen las asociaciones internacionales
de enfocar su atencién y sus esfuerzos hacia las drogas legalmente producidas vy
comercializadas, y que son responsables de unos dafos considerables tanto en los paises
industrializados como en los en vias de desarrollo.

Los investigadores de los paises industrializados tienen también un papel importante en
el apoyo a los esfuerzos que se hacen para reducir los dafios asociados a las drogas que,
como fue sugerido en este capitulo, estan tan presentes en los paises en vias de desarrollo de
la regién del Pacifico como en cualquier otra parte. Para que ese apoyo externo sea capaz de
aportar la maxima ayuda posible, la investigacion debe ser designada para facilitar cambios e
implicar a los representantes locales, tanto los investigadores como los representantes de la
salud publica, en sus propésitos, su cumplimento, analisis y difusion. Los programas
apropiados a los marcos culturales de los paises en vias de desarrollo pueden ser algo
diferentes a los que son considerados apropiados en los paises industrializados, y las
metodologias de investigacion también pueden ser diferentes en algunos aspectos, pero el
valor potencial de la investigacion para ayudar al desarrollo y a la puesta en marcha de
programas de reduccion de dafios es probablemente universal.
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CAPITULO 21

UNA CRISIS DE SALUD PUBLICA QUE EVOLUCIONA: LA INFECCION POR VIH ENTRE
USUARIOS DE DROGAS INYECTADAS EN PAISES EN VIAS DE DESARROLLO
ALEX WODAK, ROBERT FISHER y NICK CROFTS

En la actualidad se sabe que el uso de drogas inyectadas existe en mas de 80 paises. Se
reconoce que la infeccién por VIH entre UDVP es un problema para mas de 50 de estos paises
(Stimson, 1992). Un nimero cada vez mayor de paises informan sobre la infeccion por VIH
entre los UDVP y también continia extendiéndose, aunque mas lentamente en los ultimos
afios, en aquellos paises que emitieron sus informes hace algunos afios. En los ultimos
tiempos, la rapida extensién de la infeccion por VIH entre la poblacién de UDVP en paises en
vias de desarrollo ha sido una de las cuestiones mas amenazadoras e injustamente olvidadas
en la historia del uso de drogas ilegales. La inyeccién de drogas con el frecuente intercambio
de jeringas, la prostitucién, la importante industria turistica orientada al varon, la ignorancia del
riesgo de infeccién por VIH asociada con el uso de drogas inyectadas, la existencia de
poblaciones ambulantes, y la combinacion de estas caracteristicas en poblaciones de UDVP
son factores todos ellos que influyen en la rapidez de la extension de la infeccion por VIH.

El primer pais en vias de desarrollo que padecié la mayor epidemia por VIH entre los
UDVP fue Tailandia. En este pais la infeccion por VIH se extendié rapidamente entre los UDVP
durante la mitad de los 80, poco después de que fuese notificado el primer caso “oficial” en
1984 (Smith, 1990). Sin embargo, por varias razones, el gobierno tailandés no empezé a
responder al problema hasta 1986 — 1987. La asociacién de la epidemia del VIH con los UDVP
era ya bien conocida entonces, pero solo habian presentado informes a este respecto los
paises desarrollados en Europa y Norte América (Carvallo y Rezza, 1990).

La combinacién de UDVP y pais en vias de desarrollo abarca otras regiones y periodos
de la historia. Al parecer, la heroina empezd a avanzar a través del sudoeste de China a
principios de los 80 (Fisher, 1991; Fisher, Ch’ien y Kittelsen, 1991). Cuando empezaron las
pruebas del VIH en China en 1986, se detectaron rapidamente muchos individuos infectados,
generalmente UDVP. En octubre de 1989, el 12,5% de 1.167 UDVP analizados en China
resultaron ser positivos al VIH (Li y Yeogh, 1992). A principios de 1980, la evidencia de la
infeccién por VIH entre los UDVP empezé a aparecer en las extensiones del norte de Malasia
que bordean el sur de Tailandia (Edstrom, sin fecha de publicacion). En 1990, la prevalencia
del VIH entre los UDVP aumenté rapidamente en Myanmar (Birmania) con tests positivos
confirmados en el 63% de los 701 individuos analizados (Li y Yeogh, 1992). En 1990, se
encontré que el 54% de 1.564 UDVP en los Estados de Manipur y Mizoram, en el noroeste de
la India, también que estaban infectados (Li y Yeogh, 1992).

A principios de los 90, la epidemia del VIH también se habia extendido entre los UDVP
en los paises en vias de desarrollo del centro y sur de América, incluyendo Honduras,
Republica Dominicana, Brasil, Argentina, Venezuela, Chile y Paraguay. La documentacion
sobre UDVP en Egipto se remonta a principios de los anos 20 (Biggam, 1929). Posteriormente
aparecieron algunas informaciones sobre UDVP en Nigeria, Senegal, Sudafrica y Tunez que
confirmaron informaciones previas sobre el uso de la heroina en Mauricio (Stimson, 1992).
Aunque el riesgo del VIH asociado con los UDVP en otros paises en vias de desarrollo es
incierto, es probable que una proporcién importante de poblacion de UDVP en otros paises en
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vias de desarrollo pronto quede infectada (Sena, 1991; Organizacién Mundial de la Salud,
1991).

El concepto de reduccion de dafios ha demostrado ser un componente importante en los
esfuerzos de salud publica por controlar la extensiéon del VIH entre los UDVP en un gran
numero de paises desarrollados. En este capitulo, analizamos la posible relevancia de las
actividades de la reduccion de dafios en los paises en vias de desarrollo para intentar reducir la
propagacion del VIH entre los UDVP.

La tormenta acumulada

La produccién global anual de opio aumenté en un 9% en 1991 hasta alcanzar las 3.785
toneladas. El 70% de la produccion global se daba en el ‘Triangulo Dorado’ en el sudeste de
Asia, el 20% en la ‘Medialuna Dorada’ en el sudoeste de Asia, y del 1% al 2% restante en
Sudameérica (Oficina Internacional de Narcéticos, 1992). Ahora se sabe que también existen
poblaciones importantes de UDVP en el ‘Triangulo Dorado’, particularmente en Tailandia y
Myanmar. Aunque la informacién disponible acerca del uso de opio o sus derivados en Laos es
limitada, no es probable que exista una cantidad importante de poblacion de UDVP en este
pais (Oficina Internacional de Narcéticos, 1992).

En el periodo que siguié a la Il Guerra Mundial, el opio producido en el ‘Triangulo Dorado’
normalmente era destinado a la exportacion. Se refinaba en laboratorios en Bangkok, Hong
Kong o Marsella, para convertirlo en morfina y ulteriormente en heroina. En los paises del
‘Triangulo Dorado’ el opio generalmente se consumia sin refinar y la heroina no estuvo
disponible localmente hasta 1960. En las dos ultima décadas, el aumento de las presiones
legales a los laboratorios de fuera del ‘Triangulo Dorado’ ha conducido a su cierre. Al mismo
tiempo, las mejoras en las técnicas de laboratorio y la disponibilidad de productos quimicos
baratos ha dado a los laboratorios la posibilidad de refinar heroina y trasladarse mas cerca de
los campos de opio. Esta nueva ubicacién permitié una reduccién importante de los costes de
refinamiento y disminuyd la posibilidad de deteccion, ya que la heroina ocupa menos volumen y
es mas facil de esconder que su pariente: el opio.

Como resultado, en los pequefios pueblos y ciudades de los paises del sudeste asiatico
empezo a estar disponible, por primera vez, una heroina abundante y barata. Inicialmente sélo
estaba disponible la heroina de menos pureza que la que normalmente se fuma. Ultimamente,
la disponibilidad de heroina méas cara y de grado Ill de potencia ha excedido a la de grado IV.

La heroina de grado lll puede ser fumada o inyectada y principalmente es consumida por
varones jévenes que usan jeringas médicas o instrumentos improvisados para la inyeccién de
drogas. Los controles sociales que originalmente restringian en los fumaderos de opio el
consumo a los varones mas mayores, ocasionalmente a las mujeres y posteriormente a
varones mas jovenes, empezaron a expandirse rapidamente. Durante la transiciéon a la
inyeccion, los jovenes que casi siempre fumaban en un principio tabaco, empezaron a fumar
heroina. De esto se desprende que estos podrian haber empezado su carrera hacia la
inyeccion siendo “chutados” por un amigo o asistidos por un “inyector profesional” que tuviese
el equipo y la habilidad apropiados. Para el usuario, las ventajas de inyectarse en una
institucién especifica “comun” son significativas; €l (o ella, aunque menos comun) no tiene que
llevar el equipo de inyeccidon encima -lo cual puede ser causa de una seria infraccién en
algunos paises en vias de desarrollo- y también puede evitar el llevar la droga encima. Sin
embargo, las desventajas también son considerables. En cualquier caso, tanto ventajas como
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desventajas, son similares a las existentes en las galerias de chute encontradas en el interior
de ciertas zonas de la ciudad de algunos paises desarrollados, que han diseminado tan
eficientemente los virus del VIH y de las hepatitis.

Hasta hace poco, la heroina de los paises productores en el sudeste asiatico encontré su
via de salida al resto del mundo principalmente a través de Bangkok pero, a mediados y finales
de 1980 cuando los militares birmanos empezaron a castigar a los grupos étnicos disidentes,
esto se hizo mas dificil. Estos grupos eran conocidos por generar ingresos que mas tarde
usaban para comprar armas con las que proteger el transporte de opio y heroina. Ademas, el
coste de la corrupcion de los oficiales publicos, normalmente asociado con el transporte a gran
escala de articulos de consumo ilegales, aumenté significativamente. Pero la economia del
comercio de heroina se parece a la de cualquier otro producto de consumo (un producto tan
valioso enseguida encontré otras alternativas de alcanzar los mercados lucrativos de
occidente) y la heroina empezd a abrirse camino al exterior desde areas importantes de
produccién no controladas por el gobierno en el sudeste de Myanmar, de la frontera a Yunnan,
provincia de China, y desde alli a Hong Kong (Lindner, 1990; Fisher, 1991; Fisher, Ch’ien y
Kittelsen, 1991). Hong Kong tiene una poblacién significativa de UDVP y también sirve como el
mayor puerto de transito a Filipinas y eventualmente a Australia y Norteamérica constituyendo,
ademas, la apertura de otra ruta importante para entrar en los estados del nordeste de la India.

Por supuesto, parte de la heroina continia envidandose a Bangkok y parte a Malasia y
Singapur como suministro a los consumidores locales. Las penalizaciones rigurosas y el severo
cumplimiento de la ley parecen haber confinado el uso de drogas inyectadas a un grupo
relativamente limitado de individuos en Singapur. Sin embargo, la generalizacién a otros paises
de la experiencia de este Estado -que se caracteriza por un firme control- probablemente
presenta un dudoso valor.

Los traficantes de heroina estan constantemente buscando nuevas formas, mas seguras
y con costes mas eficaces, de transportar su mercancia. Para evadir su deteccion, la heroina
destinada a los paises desarrollados y mas lucrativos ha sido mandada por “mensajero”
pasando por puertos que generalmente no estdn asociados con el comercio internacional de la
droga; Lagos (Nigeria) es probablemente el mas conocido de estos puertos. En el Pacifico,
Noumea (Nueva Calcedonia), Nadi (Fiji), las islas Salomén, Manila (Filipinas) y Colombo
(Ceilan), son algunos de los muchos puertos que han sido usados para este propdsito. Justo
después de “blanquear” los beneficios de la droga para reducir la posibilidad de localizacion,
muy a menudo ésta es transportada a puertos neutrales para ocultar su origen y evitar su
deteccion.

Sin embargo, los paises a través de los cuales pasan grandes cantidades de drogas
intravenosas ilegales se encuentran ellos mismos en riesgo si la poblacion indigena -como
ocurre casi siempre- empieza a usar las drogas. Se crean mercados locales de transito lo que
también ayuda a suavizar las incertidumbres asociadas a destinos mas lejanos. Algunos
paises, como Malasia, han introducido castigos severos para impedir que la poblacion local
experimente con drogas que pasan a través de sus puertos, aunque se desconoce la
efectividad de estas medidas (Antidadah Task Force, 1991; Scorzelli, 1992). Es sumamente
dificil saber si el cumplimiento riguroso de las leyes de prohibicion disminuye la probabilidad de
experimentacién, como normalmente se supone, o por el contrario aumenta el riesgo debido a
los considerables incentivos econdémicos que se introducen. Sin embargo, recientes estudios
en Asia sugieren que, mientras que el cumplimiento de la ley es capaz de interrumpir rutas
estables de comercio de drogas para inyectarse, al mismo tiempo exponen a grandes
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poblaciones al riesgo de contraer la infeccion por VIH asociada con el acto de compartir
jeringas, a medida que se abren nuevas rutas cuando las viejas se vuelven demasiado
peligrosas.

La heroina producida en el sudoeste de Asia abastece principalmente el mercado
europeo. El numero de personas que usan heroina en Pakistan crecio extraordinariamente en
1980, y se estima que diez afios mas tarde habia alcanzado de 1,2 a 1,7 millones de adictos
(Oficina Internacional de Narcéticos, 1992) con un aparente aumento de la proporcion de los
que principalmente se inyectan la droga. Actualmente hay una gran poblacion de UDVP en la
India y Nepal.

La inyeccion de cocaina en algunos paises sudamericanos es también un nuevo
fendmeno. Aunque el opio no habia sido cultivado en Sudamérica anteriormente, en 1991
empezo6 a llegar por primera vez a los EE.UU. opio de Colombia (Oficina Internacional de
Narcaéticos, 1992; Anénimo, 1992). Se estima que este negocio es 10 veces mas lucrativo para
los traficantes que el de la cocaina. Es dificil predecir qué paises en vias de desarrollo tienen
un mayor riesgo de aumentar la prevalencia de VIH a través del acto de compartir los equipos
de inyeccién ya que el cultivo, produccion, transito y modo de administracion de las drogas
ilegales potencialmente inyectables es muy inestable. Lo que es mas seguro es que un
porcentaje de la poblacion de riesgo en paises donde las drogas estan disponibles continuara
buscando drogas psicoactivas como una alternativa a una realidad a menudo deprimente. A
medida que las poblaciones de los paises en vias de desarrollo tengan mas recursos
financieros para adquirir drogas, el consumo de substancias psicoactivas aumentara.

Alternativamente, el descenso de la renta nacional y el aumento de la insolvencia de los
paises en vias de desarrollo puede aumentar la necesidad de generar ingresos y, por
consiguiente, la probabilidad de -cultivar, producir, traficar o consumir drogas ilegales.
Problemas sanitarios como el VIH, las hepatitis y una gran variedad de enfermedades y
problemas sociales, tales como la ruptura familiar y la violencia, probablemente seguiran a
cualquier aumento de la inyeccion de drogas (Bewley, Ben — Aire y James, 1968; Plat, 1986;
Perucci et al. , 1991; Selwyn, 1991). Ademas de la falta de dinero para adquirir drogas ilegales,
Filipinas tiene todos los ingredientes sociales necesarios para generar un grave problema de
heroina, incluyendo la facilidad de acceso al trafico. La mayoria de los filipinos sin embargo no
pueden permitirse comprar heroina, asi que simplemente ésta pasa a través de puertos locales
con destino a paises desarrollados con mercados mas lucrativos.

Las posibles consecuencias

El hecho de que los UDVP sean vectores importantes para la transmision del VIH se
conocia desde los primeros tiempos de la epidemia, primero en Norteamérica y mas tarde en
Europa (Gossop, 1987; Des Jarlais, Friedman y Stoneburner, 1988; Lange et al., 1988; Miller,
Turner y Moses, 1990). Tanto en Europa como en Norteamérica la propagacion del VIH a
poblaciones de UDVP fue seguida en pocos afios por una rapida extensiéon de la epidemia a
heterosexuales que no usaban drogas (Homes, Karon y Kreis, 1990; Miller, Turner y Moses,
1990).

En los programas de screening pronto empezd a detectarse un considerable numero de
nifios infectados por el VIH nacidos de padres que usaban drogas inyectables. En la ciudad de
Nueva York, en 1988, los UDVP fueron la fuente de infeccion por HIV en mas del 90 % de los
casos de transmisién del sida entre heterosexuales y mas del 80 % en los casos de transmision
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materno — infantil (Des Jarlais, Friedman y Casriel, 1990). Segun esto, el sida podria ser
descrito exactamente como una enfermedad ‘familiar’ (Sherer, 1990). La propagacion de la
infecciéon por VIH a las prostitutas fue evidente en Tailandia al afio de que la epidemia se
extendiese entre la poblacién de UDVP; un afo después, la propagacion de la infecciéon por
VIH a la poblacion heterosexual que no usaba drogas ya era patente (Weniger et al., 1991). En
Tailandia y Myanmar la rapida propagacion entre la poblacion fue favorecida por la transmision
sexual y la extendida prostitucion (Edstrom, 1989; Smith, 1990). En cualquier pais en vias de
desarrollo en el que converjan conductas sexuales de alto riesgo y el uso de drogas en
poblaciones pobremente informadas acerca de los riesgos del VIH, como ha ocurrido en
Tailandia y Myanmar, la probabilidad de una rapida propagacién del VIH debe ser una
preocupacion mayor.

Caracteristicas especiales del VIH entre los UDVP de los paises en vias de
desarrollo

La epidemia de la infeccion por VIH entre los UDVP en un buen nimero de paises en
vias de desarrollo tiene ramificaciones potenciales remotas. Estos paises tienen menos
recursos que los paises desarrollados para afrontar necesidades mayores. La salud no es una
alta prioridad para el gasto publico. Debido al empobrecimiento general de los paises en vias
de desarrollo -reflejado en una pobre nutricién, en la sanidad, en el transporte inadecuado y en
las viviendas masificadas-, cualquier amenaza a la salud publica tiene un mayor significado que
en los paises desarrollados. Por ejemplo, en muchos paises en vias de desarrollo, un buen
numero de enfermedades como la tuberculosis, la lepra y la malaria llevan bajo control muy
poco tiempo o comienzan a estarlo. Una epidemia del VIH pobremente controlada amenaza a
muchos de los recientes adelantos en salud publica conseguidos con mucho esfuerzo, como es
el caso del control de la tuberculosis.

En muchos paises, el control a largo plazo de la infeccion por VIH en la comunidad en
general depende de la efectividad de los esfuerzos para controlar la propagacién del VIH entre
los UDVP. Esto, a su vez, depende del éxito de los esfuerzos para disminuir el acto de
compartir el equipo de inyeccién entre la poblacion expuesta al riesgo de infeccion por VIH. A
medida que la prevalencia del VIH aumenta entre los UDVP, las relaciones sexuales sin
proteccién contribuyen a aumentar la propagacién de la infeccién entre los no UDVP.

En muchos paises en vias de desarrollo, los mas afectados por el VIH al inicio de la
epidemia fueron las personas con alto nivel educativo, las que viajaban mucho por ocupar altos
cargos de responsabilidad, justamente un conjunto de poblacién que los paises en vias
desarrollo no podian permitirse perder. Ademas, en muchos paises africanos menos
desarrollados, la policia y los militares estuvieron gravemente afectados por el VIH. La
infeccién y las enfermedades que afectaron a la policia o los militares podrian tener serias
implicaciones para la estabilidad de estos paises. En los paises en vias de desarrollo de Asia la
propagacion del VIH, que afecta tanto a mujeres como a hombres que se prostituyen, también
podria dafiar a la industria turistica. Muchos de estos paises dependen de la industria del
turismo y su preciado dinero extranjero. Dado que una proporcion considerable de clientes de
las prostitutas proviene de otros paises, sus movimientos internacionales después de haber
sido infectados también contribuirdn a la rapida propagacion.

La mayoria de los paises desarrollados han adquirido una experiencia clinica y de
politica sanitaria en torno a la poblacion de UDVP aunque no se haya desarrollado aun un

225



La cultura de las drogas en la sociedad del riesgo

amplio entendimiento del uso de la droga. Cuando en los paises industrializados se hizo
evidente que el VIH ponia a las poblaciones de UDVP en un riesgo particular, este
conocimiento pudo ser utilizado en los esfuerzos por controlar la epidemia. En contraste, pocos
paises en vias de desarrollo estaban enterados de la extensién total de su poblacién de UDVP
antes de la epidemia ni habian aplicado programas apropiados para la prevencion y tratamiento
de las drogas. Por lo tanto, su respuesta de salud publica al VIH partié desde una posicion
significativamente menos avanzada.

En todos los paises desarrollados donde la infeccion por VIH se ha propagado a
poblaciones de UDVP, la droga preferida para inyectarse ha sido la heroina. Esto también ha
sido asi en los paises en vias de desarrollo del sudeste de Asia absorbidos 0 amenazados por
la epidemia. En Brasil y Argentina, la droga preferida para inyectarse es la cocaina,
presumiblemente reflejando la proximidad a la fuente andina de la droga. El tratamiento de
mantenimiento con metadona ha sido reconocido como un medio efectivo para retrasar la
propagacion de la infeccion por VIH probablemente a través de la reduccién de la frecuencia de
inyeccion entre los pacientes. Sin embargo, muchos paises en vias de desarrollo no pueden
permitirse dicho tratamiento y éste no tiene ningun valor en paises donde la cocaina es la
droga que se inyectan normalmente.

La mayoria de los paises desarrollados con poblaciones significativas de UDVP fueron
capaces de modificar alguno de los recursos previamente designados para el tratamiento de
UDVP vy desarrollar esfuerzos especificos para controlar la epidemia del VIH mientras que,
simultdneamente, reforzaban sus programas de prevenciéon y tratamiento de drogas. Los
intentos de calcular la magnitud y caracteristicas de la poblacion de UDVP en los paises
desarrollados han sido a menudo utiles para planificar estrategias de prevencion,
intervenciones sanitarias y anticipar las necesidades de los servicios de salud.

Sin embargo, los rapidos y a menudo grandes cambios que se requieren en politica para
controlar la epidemia han tropezado frecuentemente con una fuerte oposicién surgida de los
valores filoséficos y morales. El conseguir apoyo a tiempo para la aplicacion de razonables
pero urgentes estrategias de prevencién ha resultado dificil de lograr incluso en algunos paises
desarrollados como los EEUU. Introducir estrategias de prevencion razonables pero urgentes
es generalmente aun mas dificil de lograr en paises en vias de desarrollo ya que los valores
tradicionales y religiosos estan a menudo fuertemente ligados a la politica del gobierno. Por
otra parte, los medios de comunicacion son menos dispersos y menos libres, por lo que la
informacion de la que dispone el publico es, normalmente, mas limitada.

La efectividad de la educacién en la prevencion del uso de drogas ilegales,
particularmente entre los UDVP, sigue siendo controvertida. Si la informaciéon fuera el
componente clave del proceso de toma de decisiones respecto a consumir o no una droga,
inyectarla o no, entonces la educacién seria la respuesta. Sin embargo, el uso de un
euforizante es uno de los mas potentes reforzantes psicolégicos conocidos y el conocimiento
acerca de una droga es raramente adecuado como estrategia de prevencion (Sorensen et
al.1991). Asi, un gran numero de estudios han demostrado que el conocimiento acerca de los
peligros del uso inyectado de drogas o el conocimiento del estado serolégico frente al VIH
tienen poco impacto en la iniciacion al uso de drogas (Des Jarlais, Friedman y Casreil, 1990) o
en una reduccion importante de las conductas sexuales de alto riesgo (O’'Conner y Stafford —
Johnson, 1987; Baxter y Schlecht, 1990; Klee et al., 19902, Memon, 1990; Cleary et al., 1991;
McCaig, Hardy y Winn, 1991; Carlsyn et al., 1992; Van den Hoek, van Haastrecht y Coutinho,
1992). Las campanas educativas son a menudo insensibles a los factores sociales y culturales
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que contribuyen a la iniciacion en el uso de drogas ilegales y cuyo reconocimiento es
absolutamente indispensable para que la prevencion primaria tenga éxito.

Sin embargo, cada vez un mayor numero de estudios sugieren que la educacion se
vuelve mas efectiva a medida que se sabe mas se acerca del VIH y de los UDVP, que se
define con mayor precisiéon a las poblaciones diana y a medida que las estrategias
desarrolladas reflejan un mejor entendimiento de las conductas de alto riesgo y de las
habilidades de mediacion. (Catania, Kegeles y Coates, 1990; Dryfoos, 1990; Administracién
para la Salud Mental, alcohol y abuso de drogas, 1991; Leukefeld y Bukoski, 1991). Tal como
Des Jarlais y Friedman subrayan en otra parte (ver capitulo 22), la pronta difusion por parte de
fuentes oficiales y no oficiales de informacién acerca de los riesgos del VIH / sida, y
especialmente acerca de los riesgos de compartir el equipo de inyeccion, probablemente ha
alterado el curso de la epidemia. En San Francisco, en Nueva York y en algunas ciudades de
Escocia, Italia y Espana, la epidemia precedié a la difusion de esta informacién, pero las
poblaciones de UDVP en la mayoria de los paises desarrollados pudieron ser avisadas con
tiempo. En contraste, el VIH ya habia infectado a muchos UDVP en Tailandia, Myanmar,
Malasia y China (Yunnan) cuando estos fueron conscientes de los peligros de compartir los
equipos de inyeccion. Las campafas populares del pasado han sido recientemente
reemplazadas en muchos paises industrializados por intervenciones educacionales mas
costosas pero también mas dirigidas al objetivo y posiblemente mas efectivas. También, se ha
conseguido implementar campanas muy explicitas sin ofender a importantes sectores de la
poblacién.

Al igual que con la poblacién en general, la educacion de los UDVP es mucho mas dificil
de conseguir en paises en vias de desarrollo. Aunque se ha utilizado eficazmente la radio en
lugares donde se lo pueden permitir y pueden ser puestas a su disposicién, en general los
medios de comunicacién llegan a segmentos de poblacion mas pequefios en estos paises. A
pesar de la falta de evidencia de su efectividad, en los paises desarrollados abundan los
posters y panfletos.

Para los paises en vias de desarrollo la produccién y la distribucion de posters vy
panfletos son mucho méas problematicas. También, el material impreso es probablemente
menos efectivo en los paises en vias de desarrollo ya que es mucho mas probable que los
UDVP sean analfabetos. Comprensiblemente, en los paises en vias de desarrollo adquirir lo
esencial para el dia a dia recibe una prioridad mas alta que la preocupacién de prevenir una
enfermedad que, aunque sea socialmente execrable, sélo afecta a un sector de la poblacion no
demasiado popular. También es mucho mas probable que las autoridades en los paises en
vias de desarrollo sean cautas y prioricen el no ofender a las fuerzas conservadoras. En las
comunidades tradicionales es mas dificil diseminar informacién esencial para permitir a la gente
protegerse de la infeccion por VIH sin parecer que se esté justificando una practica ilegal por lo
general muy censurada.

La distribucion del equipo de inyeccion estéril a los UDVP ha sido uno de los enfoques
mas comunmente adoptados para prevenir el VIH en paises desarrollados, intentando
responder firmemente a esta gran amenaza para la salud publica. Sin embargo, en muchos
paises en vias de desarrollo no existen suficientes equipos de inyeccion para usos médicos
rutinarios. Antes de que las agujas y jeringas puedan volverse a usar, deben ser esterilizadas.
Esto requiere una fuente de electricidad fiable para hacer funcionar los aparatos de
esterilizacion y las fuentes fiables de electricidad son raramente un rasgo distintivo del tipo de
vida en los paises en vias de desarrollo. De este modo, los paises en vias de desarrollo se
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enfrentan a elecciones dolorosas. Por ejemplo, ;debe un gobierno en un pais en vias de
desarrollo decidir desviar agujas y jeringas estériles previamente reservadas para tratar
pacientes con, por ejemplo, tuberculosis, para intentar prevenir la amenaza potencial de una
epidemia? Esto es aun mas dificil de justificar cuando se sabe que la epidemia sélo se produce
en algunos paises muy alejados. O, por ejemplo, si las agujas y jeringas se volviesen de pronto
de libre adquisicién en un pais en vias de desarrollo donde la heroina y cocaina son baratas y
abundantes, ¢como podrian convencerse las autoridades de que esto no aumentaria el uso de
la via inyectada reemplazando a las vias fumada o esnifada?

El suministro de una droga adictiva a personas adictas como ejercicio terapéutico aun
causa un considerable malestar en muchos paises desarrollados. En la mayoria de los paises
en vias de desarrollo, la terapia de substitucion es a menudo vista con aun mas recelo. El
riguroso cumplimiento de la ley refleja que la adiccién a la droga es mas un delito que una
enfermedad; las formas de tratamiento para UDVP culturalmente tradicionales (y religiosas) son
mas facilmente apoyadas por la comunidad y los circulos politicos. Aunque el coste de la
metadona, aproximandose a 150 ddlares americanos por persona y afno, puede considerarse
insignificante en un pais desarrollado, no lo es para un pais en vias de desarrollo donde el
promedio de la renta anual puede ser sélo algo superior.

El mantenimiento con metadona ha sido bien aceptado en Hong Kong durante méas de 10
afos. Después de la explosiva propagacién del VIH en Tailandia, las autoridades de este pais
extendieron el uso de la metadona, con aparente poca oposicion, desde su uso para
desintoxicaciones rapidas a tratamiento de mantenimiento. Por tanto, queda la posibilidad de
que otros paises en vias de desarrollo adopten el mantenimiento con metadona o variantes
locales basadas en formas orales mas baratas de opio ya disponibles en algunos de los paises
que rodean las regiones productoras.

¢, Qué debe hacerse?

El uso de drogas psicoactivas es un fendmeno extraordinariamente complejo. Se trata de
uno de las mas primitivos y profundos apetitos y debilidades del ser humano. Si no se toman
pronto decisiones correctas y no se aplican completa y rigurosamente, el futuro de una gran
cantidad de poblacién que vive en paises desarrollados y en vias de desarrollo podria verse
seriamente afectado durante generaciones. El primer paso implica el reconocimiento de que
modificar las conductas de alto riesgo es la Unica manera de prevenir la transmision del VIH
(Catania, Kegeles y Coates, 1990). No hay panaceas. Las soluciones que son efectivas en un
pais no necesariamente son aplicables en otro. La mayor parte de la experiencia existente
relativa al control de la epidemia del VIH se consigui6 inicialmente en los paises desarrollados
que fueron los primeros en estar afectados. Extrapolar a partir de las condiciones especiales
que se aplican en muchos paises desarrollados no tiene sentido. Comparado con los paises en
vias de desarrollo, la mayoria de paises desarrollados estan a bastante distancia de las
principales areas de produccién de opio y cocaina, en algunas de sus subpoblaciones las
estructuras familiares y tradiciones culturales estan a menudo significativamente debilitadas, y
los recursos financieros son aprovechables.

Los cambios sociales que se requieren para responder adecuadamente y con suficiente
rapidez a la amenaza del VIH en una sociedad solo pueden prosperar a un ritmo determinado
si esta comunidad esta preparada para aceptar el cambio. Hasta hace muy poco, con algunas
pequefas excepciones, el uso de drogas ilegales en los paises en vias de desarrollo
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normalmente implicaba tipos de drogas consumidas sin inyeccion. El riesgo de una rapida
propagacion de la inyeccion y las serias consecuencias del uso parenteral de drogas eran
relativamente limitados. Sin embargo, a diferencia de cualquier periodo histérico anterior, las
repercusiones en salud publica de la actual epidemia del VIH entre los UDVP no permiten
perder tiempo.

Hay una evidencia convincente que sugiere que las personas que tienen una conducta
de alto riesgo es mas probable que también lleven a cabo otras conductas de riesgo; la gente
que se auto administra drogas ilegales psicoactivas es probable que comparta jeringas vy
agujas y también que tenga relaciones sexuales no protegidas (Coates, 1990; Klee et al.,
1990b; Nemoto et al., 1990; McCaig, Hardy y Winn, 1991; Van der Hoek, van Haasbrecht y
Coutinho, 1992). Tanto el uso de drogas psicoactivas, como el sexo, como conductas
fuertemente reforzantes, pueden compartir refuerzos conductuales por lo que su tratamiento es
mucho mas dificil (Plant et al., 1989; Sorensen et al., 1991).

Es vital, especialmente para los paises en vias de desarrollo, que el trabajo de
prevencion se emprenda urgentemente y conduzca a métodos mas efectivos, para reducir y
retrasar el inicio del consumo de drogas inyectadas (Leukefeld y Burkowki, 1991). Se necesita
desarrollar métodos baratos para adquirir informacion epidemiolégica y sociodemografica que
permita detectar a tiempo la naturaleza del uso de drogas en cada pais y su exposicién al
riesgo del VIH. (Gossop y Grant, 1990; Allen, Onorato y Green, 1992; Hartwall, 1992; Grupo de
trabajo para la Reduccion de la Demanda del uso de Drogas en Europa, 1991). También es
importante que los paises con una poblacion establecida de UDVP y los paises amenazados
por este desarrollo determinen dentro de sus propias subpoblaciones los factores que
exacerban el uso de drogas y la transmisién del VIH, asi como los factores que favorecen una
prevencion efectiva (Cheung, 1990; Klee et al., 1990b; Departamento de Alcohol, abuso de
drogas y salud mental, 1991). Identificar los grupos de alto riesgo y dirigir la mayoria de las
intervenciones a estos grupos de poblacién es un enfoque coste-efectividad para conservar los,
a menudo, escasos recursos.

Las estrategias de prevencién y tratamiento deberian reflejar fielmente la magnitud de los
problemas potenciales pero también ser solidarias con las caracteristicas sociales, culturales,
religiosas y filoséficas de la comunidad a la que se desea proteger. Las modalidades
educacionales que han demostrado ser efectivas trascienden la mera distribucion de
informacion y adoptan enfoques de muchos tipos. Estas intervenciones deberian ser
significativas no solo para toda la sociedad, sino también para todo el tiempo de vida de una
persona. Ademas, pueden ser mas efectivas si estdn basadas en y dentro de instituciones
sociales potentes (como la familia, la iglesia o hasta un grupo) (Coates, 1990; Miller, Turner y
Moses, 1990; Departamento de Alcohol, abuso de drogas y salud mental, 1991; Grund, Kaplan
y Adriaans, 1991; Sorensen et al., 1991).

El tratamiento ya disponible y efectivo debe ser un componente crucial de una estrategia
nacional de prevencion de los problemas de drogas ilegales (y legales) (Hubbard et al., 1988;
Cates y Bowen, 1989; Brettle, 1991; Miller, Turner y Moses, 1990; Grupo de trabajo para la
Reduccién de la Demanda del uso de Drogas en Europa, 1991; Allen, Onorato y Green, 1992).
Para reducir los problemas causados por el uso de la droga y minimizar la propagacion del VIH
los programas de tratamiento de drogas efectivos que son atractivos para la poblacién a la que
se dirigen deben estar disponibles para todos los que piden ayuda. Las normas que dictan que
se debe anotar la identidad de todas las personas que reciben tratamiento de problemas
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relacionados con las drogas en un registro nacional reducen el atractivo del tratamiento para
los UDVP vy dificultan los esfuerzos para minimizar la propagacion del VIH.

En esencia, todos los esfuerzos de prevencion y tratamiento intentan “reducir el dafio”.
Algunos siguen en la presuncion de que la disminucion del uso de drogas dara como resultado
menos problemas, mientras que otros asumen que una reduccién en el consumo de drogas de
algunos individuos o sociedades es inalcanzable, al menos a corto plazo. De todas maneras,
se sostiene que los esfuerzos deberian estar dirigidos especificamente a minimizar el dafo sin
requerir a priori la reduccion del consumo. El actual uso del término “reduccién de dafios”, sin
embargo, reconoce el hecho de que el dafo que los individuos se hacen a si mismos (y a otros)
continua. Algunas enfermedades son mucho mas serias que otras; la infeccion por VIH
representa claramente la mayor complicacion potencial para los UDVP, tanto para los
individuos como para la comunidad en la que viven.

Los trabajadores sanitarios pueden encontrarse participando en aspectos del uso de las
drogas que les generan un considerable malestar, como proveer agujas estériles y jeringas a
los traficantes para reducir el dafo que la inyeccion puede causar a los individuos y
sociedades. Aunque sepan que la inyeccion de cantidades de preparaciones de concentracion
y pureza desconocidas es siempre desaconsejable también reconocen que, sin una
intervencién alternativa, esta inyeccion puede conducir a conductas mucho menos saludables
(Strang, 1988).

Consideraciones de este tipo forman la base de los programas de substitucion como el
mantenimiento con metadona, la limpieza de agujas y jeringas y los programas de intercambio
de jeringas para prevenir la propagacion del VIH. Aunque estos programas parecen contribuir a
una reduccion de las conductas de alto riesgo (Ingold y Ingold, 1989; Klee et al., 1991), los
enfoques individuales son, generalmente, considerados inadecuados. Los UDVP han estado a
menudo inyectandose durante algunos afios antes de buscar algun tipo de asistencia
(Oppenheimer, Sheehan y Taylor, 1988; Stimson et al., 1988; McKeganey y Watson, 1989). Si
el tratamiento proporcionado es atractivo, la demanda normalmente supera el suministro. Los
esfuerzos de rehabilitacion deben estar, por lo tanto, combinados con varios enfoques
diferentes.

Los intentos de restringir el suministro de drogas ilegales han sido generalmente muy
costosos, asociados a unas consecuencias substancialmente negativas no intencionadas vy
raramente han proporcionado una reduccién de los problemas de las drogas ilegales
significativa y duradera. Sin embargo, cuando la demanda de drogas es baja, la deteccion es
dificil de evadir y los substitutos no estan disponibles, la limitacién del suministro puede ser
efectiva para reducir los problemas de drogas. Esto sugiere que la reduccion del suministro
so6lo se volvera una estrategia exitosa de reduccién de dafios cuando hayan sido identificados
los métodos efectivos de reduccién de la demanda.

En esencia, la reduccién de dafos, desprovista de sus recortes de ‘droga’, no es mas
que pragmatismo. Muchas sociedades practican el pragmatismo, aunque de muy diversas
formas. Un lider ya mayor del pais mas grande de Asia esta orgulloso de citar el dicho de que
“no importa si el gato es negro o blanco si caza ratones”. El reto que afrontan los que hacen las
politicas de salud nacional e internacional ahora esta en cémo adaptar tradiciones nacionales
de pragmatismo para la proteccién de la salud publica. Términos como la “reduccion de dafos”
presumiblemente suenan bastante extrafos a las audiencias mas tradicionales, sin embargo,
probablemente existen variantes locales con el mismo espiritu de pragmatismo en muchas
culturas que podrian aprovecharse para controlar la mas peligrosa de las epidemias.
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CAPITULO 22

SIDA, USO DE DROGAS INYECTADAS Y REDUCCION DEL DANO
DON C. DES JARLAIS y SAMUEL R. FRIEDMAN

Tal y como se ha demostrado ampliamente en un volumen anterior sobre la reduccion de
dafios (O’Hare et al. ,1992) esta perspectiva abarca muchos aspectos del uso de las drogas
psicoactivas; desde programas para conductores designados, hasta como restringir la
publicidad sobre cigarrillos, pasando por programas de vacunacién para la hepatitis B para los
UDVP. Tal y como Berridge ha mostrado (ver capitulo 5 en este volumen), ya existian muchos
ejemplos de reduccion de dafos en el Reino Unido previos a la epidemia del sida. El
tratamiento de mantenimiento con metadona para la adiccion a la heroina tendria que sumarse
también como ejemplo de estrategia de reduccion de dafos previa a la aparicion del sida. Sin
embargo, la prevencion de la infeccion por VIH y sida entre los UDVP puede ser el problema
actual mas importante a tratar desde el enfoque de la reduccion de dafios.

La preocupacioén por la posible extension del sida entre los UDVP ha llevado a muchos
lideres politicos, tanto conservadores como liberales, a experimentar con el enfoque de la
reduccién de dafios. En muchos paises, las iniciativas de dicho enfoque dirigidas a la
prevencion de la infeccién del VIH se han consolidado relativamente bien. El nivel de
consolidacion a menudo ha estado influido por el nivel de necesidad en cada caso.

La facilidad con la que la proporcién de infecciones por VIH entre las muestras de UDVP
(aungque no sean representativas) pueda ser calculada proporcionara una medida aproximada
de evaluacion sobre la que basar el impacto de las iniciativas de reduccién de dafos. En
cualquier caso, si los programas de reduccién de dafios no son capaces de disminuir con éxito
la propagacion del VIH entre los UDVP, entonces es probable que el enfoque en su globalidad
pierda su actual credibilidad politica. De hecho, es muy posible que otros éxitos alcanzados en
la reduccién de dafios relacionados con las drogas no puedan compensar la pérdida de
credibilidad que se produciria.

¢, Qué es lareduccioén de dafios ?

En la actualidad no hay una sola definicion generalmente aceptada del término reduccion
de dafos. El area de trabajo sobre la reduccién de dafios esta creciendo rapidamente y es
demasiado pronto para formular una definicion que dibuje una linea clara de demarcacion entre
la perspectiva de reduccion de dafios y otros enfoques sobre los problemas derivados del uso
de drogas psicoactivas. Pero a pesar de la actual falta de una definicion clara del término
reduccidon de dafos, existen una serie de elementos comunes presentes en casi todos los
intentos de definicion del término (Stimson, 1990 a; Des Jarlais y Sotheran, 1990; Brettle, 1991;
Strang, capitulo 1, este volumen). Sera util examinar brevemente las implicaciones de estos
componentes comunes en los programas de reduccién de dafios para la prevencion de la
infeccion por VIH entre los UDVP.

En primer lugar, la reduccién de dafios centra su atencién en objetivos pragmaticos a
corto plazo mientras que los idealistas lo hacen a largo plazo. Ciertamente, hay una urgencia
pragmatica para la prevencién del VIH entre los UDVP. En el &mbito comunitario, el VIH puede
extenderse rapidamente entre poblaciones de UDVP, o sea que los esfuerzos para parar la
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transmision necesitan ser implementados lo mas rapidamente posible. En el ambito individual,
la infeccion por VIH casi siempre es mortal, o sea que, si la infeccion no se previene, otras
metas conseguidas, tales como la abstinencia o la reinsercién laboral, podrian carecer de
sentido.

Segundo, la reduccidn de dafios implica establecer una escala de objetivos intermedios
para alcanzar unas metas especificas. Desde un punto de vista mas amplio, la prevencion de la
infecciéon por VIH entre los UDVP podria conseguirse haciendo que los que se inyectan la
droga pararan completamente de usar drogas ilegales. Un segundo objetivo intermedio seria
parar la inyeccion de drogas ilicitas. Si esto no es posible, entonces un tercer objetivo
intermedio seria asegurarse que la inyeccién ocurre sin realizar el intercambio del equipo de
inyeccion entre las personas. Si esto tampoco es posible, entonces cabria un cuarto objetivo
intermedio; el de asegurarse de que aunque dos 0 mas personas usaran el mismo equipo de
inyeccién, se desinfectase antes de cada uso. Estos enfoques metodolégicos jerarquizados
para obtener las mismas metas especificas son parte del pragmatismo de la reduccién de
dafos pero tiene una importante implicacion adicional en los programas de prevencion: El
namero de métodos alternativos inherentes a la reduccion de dafios que existen, sugiere que
los diferentes programas de prevencion del sida necesitan ser aplicados simultdneamente. Esto
es, los diferentes programas son considerados complementarios en lugar de estar en conflicto.
La inclusién de la variedad de programas contrasta con la aplicacion exclusiva del tipo de
programa de prevencidn mas aceptado politicamente, o con pretender encontrar el ‘Unico y
mejor’ programa de prevencion.

Tercero, la perspectiva de la reduccién de dafios contempla a los usuarios de drogas
ilegales como miembros plenos de la comunidad, dignos de respeto, y capaces de comportarse
de una manera racional y altruista. A pesar de que la perspectiva de reduccion de dafios
reconoce las limitaciones que la drogodependencia produce en cuanto a la libertad de eleccién,
los usuarios de drogas son considerados capaces de racionalizar y cambiar su conducta. En
vez de ser receptores pasivos de servicios, se considera que tienen un importante papel tanto
en la planificacion como en la aplicacion de los programas de prevencion del sida. De hecho,
frecuentemente han sido vistos como responsables de los cambios en las normas sociales
entre el grupo de UDVP hacia la reduccion del riesgo del sida y las organizaciones de usuarios
de drogas de muchos paises hacen importantes contribuciones al desarrollo de estas
estrategias.

La Reduccién de dafios como sintesis hegeliana

Aunque la perspectiva de la reduccion de dafios se ha extendido ampliamente - hasta el
punto de que en la actualidad hay una gran variedad de programas de reduccién de dafos para
la prevencion de la infeccion por VIH entre los UDVP y para la prevencion de otros tipos de
dafios relacionados con las drogas-, se hace necesario un nuevo desarrollo conceptual de
dicha perspectiva. Una de las actuales deficiencias del enfoque de la reduccion de dafios,
apuntada incluso por sus partidarios (ver Strang, capitulo 1 en este volumen), reside en la
dificultad para formular argumentos positivos de las bases conceptuales, filosoficas y éticas de
esta perspectiva: con frecuencia las consideraciones sobre la reduccién de dafios se expresan
en términos de "lo que no es" la reduccion de dafios, en vez de lo que es. Las dificultades que
los defensores de la reduccién de dafios tienen en articular los valores e ideales incorporados
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dentro de este enfoque han limitado mucho el atractivo politico del mismo (ver Hawks, capitulo
8 en este volumen).

Para este objetivo de desarrollo conceptual / filoséfico, nosotros propondriamos el pensar
la reduccion de danos como una sintesis hegeliana de la perspectiva de “utilizacion de drogas
psicoactivas para celebrar el potencial humano” (la tesis) y la perspectiva “prohibicién
tolerancia-cero” (la antitesis) (para una discusion sobre la alternancia de estas dos
perspectivas en los EE.UU., ver Musto, 1991). La perspectiva “celebrante” utiliza el potencial de
las drogas psicoactivas en las ceremonias religiosas y seculares para crear un sentido de
comunidad positivo. A un nivel menos ensalzado, las drogas psicoactivas también son
utilizadas para aumentar la productividad econdmica y para fines recreativos. El enfoque
“prohibicionista” ve el uso de las drogas psicoactivas inmoral en si mismo y conducente a otros
multiples dafios. Dentro de la perspectiva prohibicionista -y debido al peligro inherente de que
el uso de drogas psicoactivas pueda aumentar la falta de control del individuo-, ningun nivel de
uso de drogas es considerado como aceptable.

Una verdadera sintesis hegeliana debe ser mas que una simple combinacion de algunas
partes de la tesis y otras de la antitesis. Debe crear un todo que sea mayor que la simple suma
de las partes. Tanto el enfoque celebrante como el prohibicionista implican una uniformidad del
uso de las drogas psicoactivas en la sociedad -todo el mundo usando drogas de una manera
constructiva en la perspectiva celebrante contra nadie usandolas en la perspectiva
prohibicionista-. La gran ventaja del enfoque de la reduccion de dafos es que reconoce la
actual diversidad en el uso de drogas. Mucha gente, de diferentes sociedades, usara drogas y
una substancial minoria, aunque no todos, las consumirdn a través de vias que provocan
danos tanto a los individuos como a sus inmediatas redes sociales y a la sociedad en general.
La reduccién de dafios empieza con el reconocimiento de esta diversidad y por tanto, procede
a examinar las maneras mediante las cuales el dafio relacionado con el uso de las drogas
puede ser disminuido pragmaticamente. Debido a este reconocimiento de la diversidad en el
uso de drogas psicoactivas, la reduccién de dafios puede ser particularmente adecuada en las
sociedades multiculturales y econdmicamente complejas que llegaran a existir en el proximo
siglo.

El hecho de que la perspectiva de la reduccion de dafios pueda ser desarrollada para
incorporar un valor positivo sobre la diversidad en las sociedades, podria llegar a ser critico
para los esfuerzos realizados en la prevencién del sida entre personas que se inyectan drogas.
Una de las mayores limitaciones en los esfuerzos de prevencion del sida ha sido la tendencia,
que se ha observado en diferentes sociedades, a estigmatizar a los afectados. Esta
estigmatizacion ha sido a menudo particularmente aguda con respecto a los UDVP que
padecen el sida, y ha limitado los esfuerzos de prevencion del sida en muchos paises. Como el
VIH continia extendiéndose entre los UDVP en todo el mundo, sera necesario para los
programas de prevencion superar la doble estigmatizacion asociada con el sida con y la
inyeccién de sustancias psicoactivas.

Alcance actual del problema del VIH / drogas inyectadas
Desde la década en la que el sida se observé por primera vez entre los UDVP, ha
quedado claro que éste es, verdaderamente, un problema multinacional. La infeccion por VIH

entre los UDVP se ha producido en Norteamérica (EE.UU y Canada), Europa (virtualmente en
todos los paises del oeste de Europa asi como también en Yugoslavia y Polonia en el este),
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Sudamérica (Brasil y Argentina), y Asia (Tailandia, China, Myanmar e India), junto con Australia
y Nueva Zelanda. A pesar de que aun no hay documentacion sobre la importante infeccion por
VIH entre los UDVP en Africa, el problema parece existir a todos los niveles de industrializacién
y entre todos los sistemas politicos.

Mientras que la infeccion por VIH ha existido entre los inyectores de droga en un gran
numero de paises, el nivel de infeccién entre los UDVP varia, como minimo, tanto entre los
paises como dentro de un mismo pais. Muchos paises con infeccion significativa por VIH entre
sus UDVP presentan algunas ciudades con niveles entre moderados y altos de seroprevalencia
(del 30% al 50%) y otras ciudades con una seroprevalencia muy baja (menos del 5%). El mayor
contraste puede ser el de Escocia: Edimburgo contaba con una tasa de seroprevalencia de
aproximadamente el 50% (Robertson et al. ,1986) mientras que Glasgow, a menos de 80 Km.
de distancia, mostraba una seroprevalencia de menos del 5% (Goldberg et al. , 1988).

Existen al menos dos factores que han sido asociados con la rapida propagacion del VIH
entre los UDVP provocando, asi, una alta seroprevalencia. En primer lugar, la rapida
propagacion normalmente se ha producido antes de que los inyectores de drogas locales
fueran conscientes de la amenaza del sida. En algunos casos, como por ejemplo en Nueva
York, la rapida propagacion ocurrié antes del descubrimiento del sida (Des Jarlais et al. , 1989).
En otras ciudades, sin embargo, la rapida propagacion ocurrié después de que la presencia del
sida entre los inyectores de drogas fuera bien conocida, pero antes de que se pusiera en
marcha ningun programa de prevencion.

El segundo factor que ha sido asociado con la rapida propagacion es la presencia de una
mecanismo para la “mezcla eficiente” entre la poblacion de inyectores de drogas. La “mezcla
eficiente” se refiere a los modelos de contacto a través de los cuales la transmision del VIH se
produce entre grandes grupos de individuos desconocidos, definidos con poca exactitud, mas
que entre pequefios grupos de amigos. Las “galerias de chute” donde grupos diferentes de
inyectores de droga pueden alquilar y usar el mismo equipo de inyeccién, suministran el
mecanismo obvio para la “mezcla eficiente”. El dealer’'s works (equipo de inyeccion que
vendedores de drogas ilegales dejan a los distintos clientes) proporciona otro buen mecanismo
para la “mezcla eficiente”. También puede producirse en situaciones donde un gran nimero de
inyectores se encuentran de una manera casual, recurso de asociacién para obtener drogas
(ya que normalmente pueden obtenerse mejores precios cuando se adquieren grandes
cantidades de droga), y luego todos usan el mismo equipo de inyeccion.

Dado que la inyeccién de drogas ilegales (y la infeccion por VIH entre los UDVP) se ha
dado en diferentes escenarios nacionales, culturales y politicos, y que hay variaciones
substanciales en la seroprevalencia del VIH entre los inyectores de droga de diferentes areas,
cabria esperar que hubiese también grandes diferencias con respecto a las conductas de
transmision del VIH. Para poder probar esta hipétesis, la Organizacién Mundial de la Salud
dirigio un estudio sobre las conductas de riesgo del sida entre UDVP en 13 ciudades muy
distantes entre ellas. Se incluyeron lugares de Norteamérica, Sudamérica, Europa y Australia
(cabe destacar que en todas estas ciudades habia ya algunos programas de prevencion del
sida en funcionamiento y que, por lo tanto, la informacién sobre los comportamientos de riesgo
del sida indudablemente reflejan tanto un conocimiento del sida entre los sujetos como otros
efectos de los programas de prevencion).

A pesar de la gran diversidad econdmica, politica y cultural de esos lugares, la
informacioén preliminar mostré fuertes similitudes con respecto a la transmisiéon potencial del
VIH (OMS, 1993). Todas las ciudades apuntaron un comportamiento de riesgo continuado de
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inyeccién de droga. El porcentaje de sujetos que informaron de que habian usado el equipo de
inyeccion de otra persona en los 6 meses anteriores oscilaba entre un 20% y un 45%
aproximadamente. La limpieza del equipo de inyeccion era comun en todas las ciudades, pero
el sistema mas comun de limpieza en todas menos en tres era el agua. Ya que la limpieza con
agua también permite volver a usar la aguja y la jeringa pero no es segura para descontaminar
el equipo, no estd claro si la limpieza meramente con agua aumenta o disminuye la
probabilidad de transmision del VIH.

También existian indicios sobre la potencial transmisién heterosexual del VIH desde los
inyectores de droga a los compafieros sexuales que no se inyectaban. En todas las ciudades
habia mas hombres que mujeres inyectores de droga, con una proporcién hombre-mujer que
varia de 2,1 a un 19,1 aproximadamente. La edad media en la que una persona empezaba a
inyectarse drogas era entre los 18 y los 21 afios en todas las ciudades. Los sujetos estaban
pues inyectandose durante el periodo en que probablemente eran activos sexualmente y tenian
hijos. Al menos la mitad de los sujetos sexualmente activos informaron de que no usaron
preservativos con sus parejas habituales en los 6 meses anteriores. El uso del preservativo era
un poco superior con parejas ocasionales, pero al menos el 35% de los sujetos en todas las
ciudades informaron de que nunca habian usado preservativos con parejas ocasionales en los
ultimos 6 meses.

El patrén general que surge a partir de estas similitudes puede ser resumido como la
evidencia de la reducciéon -aunque no de eliminacion- del riesgo, unido a un considerable
potencial riesgo adicional de transmision del VIH. Estos puntos comunes entre culturas son
importantes para las estrategias de prevencion puesto que sugieren que muchos de los
diferentes programas de prevencion podrian ser efectivos en distintos sitios y que no seria
necesario desarrollar estrategias de prevencion particulares para la gran variedad de lugares
donde la infeccion por VIH es una amenaza para los UDVP. De hecho, muchos de los distintos
tipos de programas de prevencion existentes en todo el mundo no estan basados en las
diferencias de comportamiento de los UDVP con riesgo de infeccion por VIH, sino en los tipos
de prevencion que son populares entre los lideres politicos del area.

Programas de prevencién del VIH

Hasta la fecha se han llevado a cabo una gran variedad de programas para prevenir la
infeccion del VIH entre los UDVP. Estos incluyen: programas unicamente de informacion
(Jackson y Baxter, 1988; Ostrow, 1989; POTT, 1990), programas de tratamiento para el abuso
de drogas (Ball et al. , 1988; Yancovitz et al. , 1988; Sorensen et al. , 1989), programas de
acercamiento con distribucion lejia (Watters, 1988; Thompson et al. , 1990; Wiebel, Chene y
Johnson, 1990), programas de intercambio de jeringas (Stimson y Lart, 1990; O’Keefe, Kaplan
y Khoshnood, 1991; Van Haastrecht et al. , 1991); programas de venta de material de inyeccion
utilizando contador para el control del intercambio (Espinoza et al. , 1988; Ingold e Ingold,
1989), y programas de asesoramiento y test del VIH (Casadonte et al., 1990; Roggenburg et
al., 1990; Rugg y MacGowan, 1990).

Los estudios de evaluacion realizados han indicado que todos estos programas
produciran algun tipo de cambio de conducta en la reduccion del riesgo del sida. Sin embargo,
en la actualidad, y por varias razones, no es posible comparar la relativa efectividad de los
diferentes tipos de programas. Primera, la mayoria de los programas que han sido evaluados
habian utilizado mas de un sélo tipo de actividad de prevencion. Segunda, las unidades
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especificas de medicion para valorar el cambio de comportamiento varian ampliamente de
unos estudios a otros. Tercera, en muy pocos estudios han sido incluidos grupos de control o
de comparacion. De hecho, la mayoria sélo han usado disefios pre y post intervencién. Cuarta,
las caracteristicas de los sujetos que forman parte de los estudios generalmente no han sido
descritas con suficiente detalle para que se pueda controlar por medios estadisticos las
diferencias entre sujetos. Finalmente, muy pocos estudios han utilizado la transmision del VIH
como variable resultado con lo que, aunque fuera posible construir medidas comunes del
cambio de conducta (por ejemplo: porcentaje de inyecciones en “galerias de chute”, porcentaje
de inyecciones con el propio equipo, porcentaje de inyecciones con equipo desinfectado, etc.)
aun tendriamos el problema de extrapolar el cambio de conducta a la actual tasa de
transmision del VIH.

A pesar de todas estas limitaciones metodoldgicas, de los estudios de evaluacion se han
conseguido extraer un cierto nimero de generalizaciones utiles (Des Jarlais y Friedman, 1992:

1. Proporcionar informacion sobre el sida y la transmision del VIH es basico, pero no es
suficiente.

2. Proporcionar medios para la modificacion de conducta también es necesario.

3. Para el cambio de conducta de los diferentes subgrupos de UDVP -y para los mismos
inyectores de droga en diferentes momentos- se requieren diferentes recursos.

4. Para poder proporcionar la necesaria variedad de medios para el cambio de conducta

es importante que exista una buena coordinacién de los diferentes programas -bien a
través de puntos de referencia o mediante programas multiples ofrecidos en el mismo

lugar-.

5. Los programas de prevencién del sida también deben ir dirigidos a tratar otras
necesidades de los UDVP, incluyendo el tratamiento y los servicios sociales y
sanitarios.

6. La reduccién del riesgo normalmente es un proceso social, en el que los inyectores de

droga se influyen entre si en el proceso de cambio de conducta.

Ninguna de estas generalizaciones ha sido probada con rigor cientifico. Sin embargo,
todas ellas son consistentes con los resultados de los estudios epidemioldgicos y de
evaluacién. Muchos de ellos se desarrollaron partiendo de la experiencia practica de los
programas de prevencion en funcionamiento mas que de las teorias de prevencion. Y, como ya
se ha observado en la discusion anterior sobre la reduccion de dafos, muchas de estas
generalizaciones son fundamentales para la conceptualizacion actual de la reduccién de dafios:
por ejemplo, ofrecer recursos alternativos para metas especificas equivalentes y animar a los
inyectores de droga a influirse mutuamente en el proceso de cambio de conducta.

Exitos de la prevencién

Mientras que las dificultades metodoldgicas mencionadas en la mayoria de los estudios
de evaluacion sobre prevencion hacen dificil la valoracion de los efectos de los programas de
prevencion sobre la transmisién del VIH entre los UDVP, hay como minimo dos areas
geograficas donde los programas de prevenciéon parece que tienen éxito. En la provincia de
Skane, al sur de Suecia, los programas de prevencion empezaron antes de que el VIH
estuviera establecido entre los UDVP (Ljunngberg et al., 1991). Estos programas incluian
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intercambios de jeringas, programas de tratamiento del abuso de drogas y de amplio
asesoramiento y test sobre el VIH (el asesoramiento y test sucesivos proporcionan mucha
evidencia sobre la efectividad de los esfuerzos de prevencion). Los resultados positivos del test
de VIH son notificados a las autoridades de Salud Publica quienes estiman que mas del 90%
de los usuarios locales de drogas inyectadas han sido evaluados sobre el VIH). De hecho,
aunque se sabe que incluso los usuarios de drogas VIH positivos se han trasladado de zona,
ha habido muy poca transmisién local del VIH. Se estima que la seroprevalencia actual en la
provincia es de aproximadamente un 2%, pero so6lo un 20% de estos inyectores de drogas VIH
positivos se infectaron cuando residian en la provincia. El resto (incluyendo a los UDVP ya VIH
positivos que se trasladaron recientemente a esta zona) se infectd fuera de la misma. Asi, la
seroprevalencia de transmisiéon local esta actualmente por debajo del 0,5%. Aunque no es
posible determinar la relativa efectividad de los componentes individuales de los esfuerzos de
prevencion en Skane, esta claro que, hasta la fecha, ha habido una prevencion exitosa de la
epidemia del VIH entre los UDVP del lugar.

A escala nacional, Australia probablemente ha tenido los programas de prevencién mas
efectivos con respecto al VIH entre los UDVP (Bowtell, 1992; Crofts, 1992; Wodak, 1992). De
nuevo, una parte importante de este éxito proviene del hecho de que los programas de
prevencion se implementaron antes de que el VIH se conociera bien entre los inyectores de
drogas del pais. Los componentes del programa de prevencién fueron: 1) El tratamiento de
mantenimiento con metadona para los adictos a la heroina estaba extendido ampliamente, 2)
las leyes que restringian la venta de equipos de inyeccion fueron revocadas, 3) se
establecieron un gran numero de dispositivos de intercambio de jeringas y, 4) se formaron
grupos de “usuarios” para que los UDVP pudieran participar activamente en el planteamiento y
aplicacion de las actividades de prevencion del sida. Asi pues, los comportamientos de riesgo
entre los UDVP en Australia han tenido niveles entre bajos y moderados, y la seroprevalencia
del VIH ha seguido estando por debajo del 5% desde el comienzo de estas actividades de
prevencion en los afios 1986 — 1987.

Una de las preguntas mas importantes que surge sobre la investigacién de estos
programas de prevencion de evidente éxito es: ;qué proporcién de UDVP activos necesita
participar directamente en las actividades de prevencién para poder prevenir una propagacion
de la epidemia del VIH entre la totalidad del grupo? En base a los estudios realizados en
lugares de baja seroprevalencia como Suecia, Australia y Tacoma, Washington (Hagan et al.,
1991), parece que mientras que para todos o casi todos los UDVP es necesario saber al menos
que el VIH es una amenaza local y como se transmite, quizas sélo entre un cuarto y un tercio
de los UDVP necesitan participar regularmente en los programas de prevencion tales como el
intercambio de jeringas (debe sefialarse que muchos participantes en intercambios de jeringas
también sirven de agentes “satélites” suministrando equipos de inyeccion estériles a inyectores
de drogas que no acuden a los intercambios, estos participantes indirectos no estan incluidos
en esta fraccion). Muchos inyectores de droga que no participan directa y regularmente en
programas de prevencion estaran, desde luego, practicando también la reduccion del riesgo del
VIH. Se necesita mucha mas investigacion en relacion a este tema.

Es hora de darnos cuenta de que para mantener una baja seroprevalencia de VIH a un
nivel estable no es necesario tener a todos los UDVP del lugar participando regularmente en
programas de prevencion. Las bajas tasas de seroprevalencia de VIH pueden permanecer
estables incluso sin la total participacion de todos los inyectores de drogas en actividades
normales de prevencion.
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Los retos del futuro

Aunque existen algunos lugares en donde la epidemia del VIH entre los UDVP se ha
evitado, también hay retos dificiles tanto para la investigacion futura como para los programas
mismos de reduccion de dafios y prevencion del VIH. Mientras que existe mucha investigacién
relativa a la modificacion de conducta realizada por los UDVP para reducir el riesgo del sida,
hay muy poca sobre como mantener dichos cambios en el tiempo. Un estudio realizado en la
ciudad de Nueva York descubrié que aproximadamente un tercio de aquellos que habian
modificado su conducta habian fracasado en el mantenimiento de dicho cambio (Des Jarlais,
Abdul-Quader y Tross, 1991). Si el fracaso en el mantenimiento del cambio debiera
conceptualizarse como un desliz episddico o como una recaida total y el como incrementar el
mantenimiento del cambio son temas urgentes a investigar.

En el ambito politico hay una cuestién paralela sobre el mantenimiento del compromiso
publico. El que los programas de prevencion del VIH parezcan haber tenido éxito, podria
producir la idea de que ya no son necesarios. El concepto de “educacion sobre el sida” como
algo permanente en el tiempo, como algo que una vez la gente ha aprendido sobre como evitar
el sida y tiene todo lo necesario para modificar su conducta ya no se olvida, puede ser
enganoso. La interrupcién de los programas puede, subsecuentemente, conducir a la rapida
propagacion del VIH.

Aunque los programas actuales parecen capaces de prevenir la epidemia del VIH antes
de que se extienda a lugares de baja seroprevalencia, hay problemas especiales en las areas
con alta seroprevalencia. En estos lugares, los niveles residuales de conductas de riesgo
conduciran probablemente a nuevos e importantes rebrotes de infecciones del VIH debido a la
gran probabilidad que existe de que, cada vez que se produce un uso multipersonal del equipo
de inyeccion, una o mas de las personas involucradas padecera el VIH. Por lo tanto, en zonas
con alta seroprevalencia podria ser necesaria una segunda generacion de programas de
prevencion.

Por razones que aun no han sido totalmente determinadas, los programas actuales han
tenido mucho menos efecto sobre el cambio de la conducta sexual de los UDVP comparado a
sus conductas de inyeccion de droga (Des Jarlais y Friedman, 1992; Stimson, 1990). En
lugares de baja seroprevalencia, la mejor manera de conseguir la prevencion de la transmisién
sexual es, en primer lugar, evitando las infecciones a través de la reduccion del uso
multipersonal de equipos de inyeccién. Para lugares de alta seroprevalencia, el problema de la
transmision sexual necesita ser tratado directamente.

Una tarea de prevencién adicional que aun necesita ser tratada es el problema de los
inyectores nedfitos. Mientras que es mas probable que las personas que empezaron a
inyectarse después de surgir la epidemia del sida practiquen una inyecciéon mas segura que las
personas que empezaron a inyectarse antes que el sida apareciese (Neaigus et al., 1991;
Vlahov et al. , 1991), los nuevos inyectores presentan niveles inquietantes de conductas de
riesgo. Es menos probable también que los nuevos inyectores utilicen intercambio de jeringas y
otros programas de prevencion del sida que los inyectores expertos (Stimson, 1989). La
perspectiva de la reduccion de dafios probablemente ofrece varias ventajas sobre la
perspectiva de tolerancia-cero para prevenir la infeccion por VIH entre los nuevos inyectores
porque, sin que requiera un cese completo del uso de la droga, puede alentar las mas
modestas y alcanzables metas de “una inyeccién mas segura” o una no-inyeccion de drogas
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ilegales, como alternativas al alto riesgo de infeccién de las drogas ilicitas. De todos modos, en
la actualidad no tenemos una adecuada base de conocimiento empirico para aplicar las
estrategias de reduccion de dafios al problema de los nuevos inyectores de drogas (Strang et
al. , 1992; Des Jarlais et al. , 1992).

El reto final de la utilizaciéon del enfoque de la reducciéon de dafos para prevenir la
infeccion por VIH entre los inyectores de drogas puede ser el mas dificil. La reduccién de dafos
asi como los programas de prevencion de dafos han sido desarrollados y aplicados
principalmente en los paises industrializados. Los problemas de inyeccion de drogas ilegales y
de infeccién por VIH entre los UDVP son particularmente agudos en paises en vias de
desarrollo o recientemente industrializados. Es dificil prever como la reduccion de dafios puede
ser aplicada en muchos de estos paises. La reduccién de danos parece antitética para las
politicas y culturas religiosas de muchos paises en vias de desarrollo (como también en
algunos paises industrializados). También es una cuestion de recursos, gtiene sentido
proponer un intercambio de jeringas UDVP en paises que no pueden proporcionar suficientes
equipos de inyeccion esterilizados para un uso sanitario normal? Al principio de este capitulo,
se discutia sobre la importancia de la prevencion del VIH para el movimiento de la reduccién de
dafos. Si la reduccion de dafos no se puede aplicar con éxito a los problemas de inyeccion de
drogas ilegales y de transmision del VIH entre los UDVP de paises en vias de desarrollo,
mucha gente considerara que no es debido simplemente a las limitaciones tacticas de la
reduccién de dafios, sino al fracaso fundamental de toda la perspectiva.
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CAPITULO 23

CALCULANDO EL RIESGO DE TRANSMISION DEL VIH EN CENTROS PENITENCIARIOS
MATT GAUGHWIN Y DAVID VLAHOV

La infeccion por VIH-1, la causa del sida, es el principal problema para la Salud Publica
en las prisiones de todo el mundo. El sida se ha convertido en la principal causa de muerte en
algunos centros penitenciarios (Salive, Smith y Brewer, 1990; Hammett, Moini y Daugherty,
1991).

La seroprevalencia de infeccion por VIH-1 en centros penitenciarios varia
geograficamente tanto dentro de cada pais como entre paises. En los EE.UU. la
seroprevalencia al entrar en prision oscila desde un 0% entre las mujeres en estados como
Wyoming, a un 19% en las mujeres que entran en prision en Nueva York (Truman et al,;
Hammett, Moini y Daugherty 1991). En Europa se han observado variaciones similares
(Harding, 1987), mientras que la limitada evidencia de Australia indica que las prevalencias son
inferiores a un 2% variando desde un 0% en el norte del territorio a un 1,2% en el sur (Heilpern
y Eggar, 1991).

Aunque hay estudios sobre las tendencias temporales de la prevalencia de VIH-1, los
resultados de los pocos estudios existentes han mostrado que la prevalencia es estable tanto a
la entrada en prisién como durante el tiempo de reclusién (Viahov et al., 1989; Vlahov et al.,
1990; Gaughwin et al., 1991).

Fuera de la prision, y tanto en los EE.UU. como en Europa, Escocia y Asia, pero no en
Australia, se ha observado un rapido aumento de la prevalencia de infecciéon por VIH-1 entre
los UDVP (Des Jarlais y Friedman, 1989; Bell, Fernandes y Batey, 1990; Donovan et al., 1990;
Wolk et al.,, 1990). En Nueva York y otras partes hay evidencias de que la prevalencia se
estabiliza al 100%. Sin embargo, la estabilizacién de la prevalencia no quiere decir
necesariamente que la transmision no exista (Des Jarlais et al., 1989).

Factores de riesgo y requisitos para infecciéon por VIH-1 en el marco penitenciario

El factor de riesgo mas importante para contraer la infeccion por VIH-1 en el marco
penitenciario es el consumo de droga por via intravenosa anterior a la encarcelacién. Algunos
estudios hechos en los EE.UU. y Europa han llevado a esta conclusién. Los UDVP que
entraban en las prisiones en Maryland en 1987 eran 8 veces mas propensos a infectarse por
VIH-1 que los que no se inyectaban (Vlahov et al., 1989). En el sistema penitenciario de Nueva
York, donde se llevan a cabo investigaciones sobre los factores de riesgo de los casos
diagnosticados de sida, aproximadamente el 95% de los internos con sida tenian un historial de
uso de drogas intravenosas; comparado con el 3% que decian ser exclusivamente
homosexuales (Oficina para el Control de las Enfermedades Transmisibles, 1989). En el sur de
Australia, el 85% de los individuos infectados eran conocidos por ser UDVP (Gaughwin et al.,
1991).

Proporciones considerables de internos en centros penitenciarios en muchas partes del
mundo tienen antecedentes de conductas de riesgo que les predisponen a la adquisicién de
enfermedades transmisibles. La conducta predisponiente predominante entre los internos es,
en general, el uso de drogas intravenosas. Varios estudios han descrito que un 53% de los
internos tienen antecedentes de uso de drogas inyectables mientras que un 28% han estado
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implicados en actividades homosexuales en algun momento de sus vidas (Gaughwin, Douglas
y Wodak, 1991).

También hay confirmacion de que aquellos que tienen antecedentes de uso de drogas
intravenosas continlan inyectdndose y compartiendo jeringas en algun momento de su
estancia en prisién. Sin embargo, pocos individuos empiezan a inyectarse en las prisiones. Un
reciente analisis de los estudios de las conductas de riesgo en prisiones indicaba que una
media aproximada del 33% de todos los internos se inyectaba y cerca de un 12% se implicaban
en actividades homosexuales durante su estancia en la prision (Gaughwin, Douglas y Wodak,
1991).

Estudios sobre los UDVP indican que cuando estan en prision, cerca de un 42% se
inyectan. Cerca de un 80% de aquellos que se inyectan en prisién comparten el equipo de
inyeccion en algun momento, y menos de un 30% limpian adecuadamente, con lejia o agua
hirviendo, el equipo compartido (Gaughwin, Douglas y Wodak, 1991).

Sin embargo, algunos estudios sobre UDVP sugieren que la frecuencia media de
inyeccion en prision (cerca de una vez por semana) es substancialmente mas baja que fuera
de ella (Gaughwin, Douglas y Wodak, 1991).

Evidencia de transmision del VIH-1 en prisiones

Dado que el riesgo de transmision del VIH-1 parece ser considerable en las prisiones,
¢cual es la evidencia de la transmision del VIH-1 que se produce durante el encarcelamiento?
La evidencia epidemioldégica de un pequeno numero de estudios de incidencia en los EE.UU.
muestra una transmision poco frecuente del VIH-1 en los sistemas penitenciarios (Kelly,
Redfield y Ward, 1986; Brewer et al, 1988; Horsburgh et al., 1990; K. Castro, comunicacion
personal, 1992).

Fuera de las prisiones, estudios regionales sobre UDVP han demostrado que las
practicas de inyeccion fuertemente asociadas con la infeccion por VIH-1 (aumento de la
frecuencia de inyeccion, el compartir el equipo con extrafios, el compartirlo con otros muchos
inyectores y el uso de las ‘galerias de chute’) han aumentado, (Friedlan y Klein, 1987;
Schoenbaum et al., 1989). Una inyeccidn frecuente podria aumentar el riesgo de infeccion por
el aumento de la exposicién al VIH-1 al exponer al individuo a una multiple inoculacion de
sangre infectada por VIH-1.

Mientras que la prevalencia de infeccion por VIH-1 parece ser considerable en algunas
prisiones, la prevalencia y frecuencia de inyeccion entre los UDVP es mas baja dentro que
fuera de la prision (Gaughwin, Douglas y Wodak, 1991) lo que puede explicar parcialmente el
hallazgo en las prisiones de transmision poco frecuente de VIH-1.

Probablemente no es realista conceptualizar la transmision del VIH-1 en instituciones
penitenciarias como si se produjese de una manera uniforme. Mientras que la prevalencia de
VIH-1 al entrar en prisiéon puede dar una indicacién del alcance de la infeccién en las prisiones,
ésta puede ser diferente si se considera el sistema penitenciario como un todo o, por el
contrario, si se analiza la prevalencia en instituciones particulares. En Australia, las prisiones
tienen tendencia a juntar a aquellos individuos que han cometido delitos serios y
consecuentemente reciben largas sentencias, con los que son encarcelados con sentencias
cortas por delitos menores (Walker, 1989). Un estudio sobre la transmision de la hepatitis B en
un sistema penitenciario de EE.UU. sefalé que los internos que habia en prisién era mas
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probable que hubieran estado implicados en conductas de riesgo mientras estaban
encarcelados que cuando habian sido puestos en libertad (Decker et al., 1985).

Otra consideracion es la distribucion de internos infectados por el VIH-1 dentro del
sistema penitenciario. A priori, no hay una razén para esperar que los internos infectados se
distribuyan uniformemente por todas las instalaciones. Factores como las politicas de
segregacion de los internos infectados y politicas sujetas a medidas de seguridad pueden a
veces reunir a los internos infectados en algunas instituciones. A pesar de que la prevalencia
de infeccidn en las instituciones penitenciarias como un todo puede ser baja, ésta puede ser
particularmente alta en algunas instituciones. Asi, en el sur de Australia en 1989, algunas
prisiones nunca habian albergado a internos infectados por el VIH-1 mientras que otras tenian
una prevalencia de infeccion del 5%. En contraste, la prevalencia global del sistema
penitenciario en el sur de Australia era mas o menos de un 1,2% en 1989 (Gaughwin et al.,
1991).

Prevalencia en incidencia de lainfeccién por VIH-1 en las prisiones

Hay alguna evidencia de que la alta prevalencia de infeccion en las prisiones esta
asociada con altas tasas de transmisién de VIH-1 (Tabla 23.1). Esta observacion nos sugiere
que prisiones situadas en areas de alta prevalencia de VIH-1 como en Nueva York, pueden
aportar a sus comunidades un numero considerable de individuos infectados por VIH-1.
Extrapolando los datos de EE.UU., estimamos que un sistema penitenciario australiano como
el del sur de Australia puede aportar hasta 2 nuevas infecciones por cada 1.000 internos / afio.
Las estimaciones tienen amplios intervalos de confianza y somos conscientes de las
limitaciones de dichas extrapolaciones pero, en ausencia de una vigilancia adecuada de la
transmision del VIH-1 en el sistema penitenciario australiano, son una guia util.

Tabla 23.1 Puntos de estimacion de prevalencia e incidencia del VIH-1 entre los internos de los Estados Unidos

de América.
Sistema penitenciario Prevalencia (%) Incidencia por 10°% afios / Intervalo de confianza al
prisién 95 %
Militar * 1,0 0,0 0,0-2,0
Nevada ' 2,4 1,7 01-74
EEUU ° 3,3 3,3 1,2-7,0
Maryland " 7.0 42 0,1-133

"Kelly, Redfield y Ward (1986).
THorsburgh et al. (1990).

$K. Castro, comunicacion personal (1992).
TBrewer et al. (1988).

También es probable que la transmision del VIH-1 en las prisiones se dé de una manera
episddica cuando la conjuncion de conductas de riesgo y prevalencia de infeccién sea tal que
facilite una transmision localizada. Estas condiciones se pueden dar rara y transitoriamente. La
evidencia de que éste pueda ser el modelo de transmisiéon viene de los estudios sobre la
transmision de la hepatitis B en los sistemas penitenciarios. De hecho, dos estudios en los
EE.UU. hallaron una baja frecuencia de transmision en las prisiones (Decker et al., 1985; Hull
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et al., 1985). Dado que la hepatitis B esta considerada como méas infecciosa que el VIH-1, estos
resultados hacian tener algun optimismo respecto al VIH-1 (Friedlan y Klein, 1987) pero, de
todos modos, no causan satisfaccion. Analisis en sistemas penitenciarios americanos muestran
brotes de corta duracion de la extensa transmision de la hepatitis B (Decker et al, 1984).

Un escenario para un brote de infeccion por VIH-1 en una prision

¢, Cuales son las circunstancias que pueden precipitar brotes de infeccién por VIH-1 entre
los UDVP encarcelados? Una puede ser la alta prevalencia local de infeccién y de conductas
de riesgo. Por ejemplo, en una celda de 10 individuos puede haber varios inyectores y entre
ellos 1 o 2 pueden estar infectados. Si s6lo tienen una o dos jeringas disponibles, las
precondiciones para un brote son evidentes. Si en la celda no hay lejia con la que desinfectar
adecuadamente el equipo, la situacidbn es peor. Supongamos que estos internos limpian
normalmente su equipo con agua antes de inyectarse, pero una noche justo después de que un
interno afectado por VIH-1 se inyecte, oyen que se acerca un oficial de prision; las elecciones
son no inyectarse o inyectarse rapidamente. Para no perder una oportunidad, el préoximo
interno limpiara el equipo superficialmente y recibe una inoculacion relativamente grande de
sangre que contiene VIH-1 quedando asi infectado. Este interno se encuentra relativamente
bien, excepto por algunos sintomas de una enfermedad como la gripe, pero al tiempo tiene una
pronunciada viremia de VIH-1. El continua inyectandose y compartiendo el equipo, pero a
causa de la viremia hasta los pequefios volumenes de sangre que quedan en la jeringa
contienen muchos vibriones. Estas condiciones pueden facilitar la transmision extensiva del
VIH-1 (Barry et al., 1990).

Tal escenario no es imaginario. Durante nuestras discusiones con internos algunos han
descrito circunstancias similares con comentarios tales como “yo vi sangre en la jeringa pero
era inyectarse o perdérselo”.

Ademas, actualmente esta bien documentada la alta carga viral en la primera infeccion
por VIH-1 (Clark et al., 1991). Los sintomas pueden ser leves y los titulos virales pueden ser
considerables antes de que los sintomas se desarrollen. Dada la poca alteracion del estado de
salud y la observacion de que la mayoria de las infecciones primarias no se reconocen (Clark
et al. , 1991), probablemente no se alterara la conducta de inyeccién. Puede no haber un signo
obvio de infeccion y no haber manera de que un interno que usa una jeringa después de
alguien que cree que no esta infectado pueda estar seguro que tal interno no esté infectado.

La escasez de jeringas en las prisiones complica la situaciéon. Hay pocos datos sobre
cuantas jeringas estan disponibles para los inyectores en las prisiones. En el sur de Australia,
los andlisis de los datos sobre el numero de jeringas encontradas en un afio y las estimaciones
del numero de jeringas de los internos anteriores, indican una tasa de una jeringa
aproximadamente para cada 4 o 5 inyectores (Gaughwin et al. , 1991). Ademas, en las
prisiones las agujas y jeringas circulan de unidad en unidad y de celda en celda. En muchos
casos no es posible tener una idea de quien ha usado la jeringa previamente. A pesar de que el
escenario indicado aqui es realista, es importante anotar que no hay referencias de brotes de
transmision del virus en las prisiones. De todas maneras, la aparente poca frecuencia de un
sindrome clinico pronunciado durante la infeccion primaria, la poca frecuencia de realizacion de
pruebas serolégicas del VIH-1, el relativamente largo periodo de incubacion y el extenso
movimiento de los internos entre prisiones y comunidades, reducen la deteccion de brotes del
VIH-1.
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Las prisiones como posibilitadoras de la transmisién del VIH-1

La falta de asistencia a los internos para que dejen de inyectarse drogas o suministrarles
los medios adecuados para que se inyecten de una manera segura hace que los sistemas
penitenciarios de todo el mundo estén, con pocas excepciones, posibilitando brotes potenciales
de VIH-1y otras enfermedades (Harding, Manghi y Sanchez, 1990).

Sdélo una o dos instalaciones penitenciarias en Australia suministran lejia. En 1990
ninguna prision del mundo permitia la distribucion o intercambio de agujas y jeringas (Harding,
Manghi y Sanchez, 1990; Gaughwin, Douglas y Wodak, 1991).

Como hemos explicado anteriormente, las circunstancias de la inyeccion pueden ser
cruciales para que la inyeccién se produzca de una manera segura. La vigilancia de los
internos por los oficiales puede precipitar practicas de inyeccién imprudentes y muy inseguras.
Desdichadamente, hay pocos datos con los que describir y cuantificar la prevalencia y
frecuencia de estas circunstancias que pueden ser las claves para entender la transmision de
enfermedades en las prisiones y en otros entornos de baja prevalencia. En muchos sistemas
penitenciarios, el contrabando que invariablemente incluye agujas y jeringas, es perseguido.
Cuando hay tan corta provision de jeringas, la confiscacion de una sola jeringa puede aumentar
impresionantemente la frecuencia de compartir las jeringas que quedan hasta que otras
jeringas entren a la prision.

En las prisiones de Australia no hay disponibilidad de preservativos, pero si en algunas
pocas prisiones de EE.UU., Canada y alguna otra parte y no se han detectado consecuencias
adversas (Harding, Manghi y Sanchez, 1990; Hammett, Moini y Daugherty, 1991). Hay pocos
datos sobre la naturaleza y frecuencia de la conducta sexual en las prisiones aunque algunos
autores han descrito cuestiones socioldgicas asociadas a tal conducta centrandose en las
relaciones de dominacién entre los internos. Heilpern y Eggar (1989) realizaron una revision de
estos estudios. La existencia de violacion en las prisiones ha sido documentada como una
circunstancia especial por la cual pueden producirse transmisiones localizadas de
enfermedades contagiosas. Si un interno varén infectado por VIH-1 es un homosexual violador
O promiscuo, la posibilidad de una transmision extensiva local esta presente. Durante la
violacion no es probable que se usen preservativos (Gaughwin et al. , 1990) y, por lo tanto, la
mayor esperanza para la prevencion puede ser el entender los determinantes de la violacion en
la prision y el ajustar las practicas de ubicacién de los internos de tal manera que los
perpetradores potenciales y susceptibles no entren en contacto entre ellos. El entender la
sexualidad en prision mas exhaustivamente ayudara a hacer de las prisiones lugares mas
seguros para los internos. El hecho de que la transmision de la gonorrea haya sido
documentada entre los internos varones (Van Hoeven, Rooney y Joseph, 1990) confirma que el
coito anal se produce y es causante de la transmision de agentes infecciosos.

El mas amplio papel de las prisiones en ayudar a prevenir epidemias del VIH-1
Para muchos internos, las prisiones son como casas donde viven durante relativamente
cortos periodos de tiempo antes de volver a sus comunidades. Debido a que el uso de drogas

inyectadas es una actividad criminal, muchos internos tienen un historial de inyeccion de
drogas y, por ende, muchos inyectores de drogas tienen un historial de encarcelamiento.
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Varios estudios han documentado que el uso de drogas inyectadas antes de la
encarcelacion es de hasta un 50% entre los internos (Gaughwin, Douglas y Wodak, 1991). Un
gran numero de individuos pasa a través de los sistemas penitenciarios hasta cinco veces por
afio (Van Hoeven, Rooney y Joseph, 1990).

Esta alta rotacion de internos significa que las prisiones tienen el potencial de
comunicarse y asistir a mucha gente.

Que el estilo de vida de la prision—a la comunidad-a la prision es una receta para la
catastrofe se puede ver claramente en las altas cifras de mortalidad por sobredosis de droga de
los internos recientemente liberados (Harding-Pink y Frye, 1988). Las prisiones, al albergar
muchos individuos y ser puntos fundamentales en las vidas de los internos, tienen una
responsabilidad en minimizar los riesgos que los individuos y las comunidades sufren como
resultado de sus interacciones con los sistemas penitenciarios.

Tomar esta responsabilidad requiere un acercamiento pragmatico a un niumero de temas
molestos, incluyendo particularmente el qué hacer acerca de las drogas en las prisiones.
Especificamente, se requiere un acercamiento multidimensional a la rehabilitacion incluyendo
una educacion adecuada, una adecuada atencién sanitaria que incluya el tratamiento para los
problemas con las drogas, y un plan adecuado de asistencia para los que dejan las prisiones.

A pesar de que persiste alguna confusion acerca de formas de transmision del VIH-1
improbables, en general, los internos y los UDVP parecen tener un conocimiento adecuado del
VIH-1 (Celentano et al., 1990; Gaughwin et al, 1990; Celentano et al., 1991). Pero el
conocimiento por si solo no es una garantia de que las conductas de riesgo no se produciran
(Wolk et al.,, 1990). El uso de droga inyectada es un fenédmeno complejo que tiene
determinantes personales y situacionales. Los internos del sur de Australia opinan que la
inyeccion continuara produciéndose en las prisiones a pesar de la presencia de la infeccion por
VIH-1 (Gaughwin et al. , 1990). Con tal evidencia, es preciso darse cuenta de una forma
pragmatica de que se necesita un enfoque de la reduccion del dafio en lugar de uno sélo hacia
la abstinencia. La reducciéon del dafio ha prevenido la transmisién fuera de las prisiones
(Brettle, 1991). Disefada apropiadamente e institucionalizada, tal filosofia y enfoque tienen el
mismo potencial dentro de las prisiones. Como resultado, los esfuerzos en la prevencién
deberian tomar nota de las condiciones marcadamente diferentes de las prisiones comparadas
con las de fuera de ellas. Hay alguna evidencia de que las comunidades terapéuticas dentro de
las prisiones pueden reducir la reincidencia en la relacién con las drogas (Gerstein y Levin,
1990).

En Australia, en una conferencia internacional de trabajadores de correccionales,
trabajadores de salud, académicos y un representante de los internos, se pusieron de acuerdo
y abogaron por un enfoque pragmatico para la prevencion de la transmisiéon del VIH-1
incluyendo un ensayo de provision de jeringuillas (Douglas, 1991).

Ademas de los requerimientos basicos para la prevencién de la infeccion, se deberian
revisar las actividades institucionales que conllevan el riesgo de transmision. Para que las
practicas preventivas sean apropiadas se han de caracterizar y describir mas a fondo las
situaciones de alto riesgo en las prisiones. Seria util conceptualizar la transmision del VIH-1 en
las prisiones en términos de epidemias de infecciébn en pequefios grupos debido a la
conjuncién de acontecimientos inusuales. El desarrollo de estrategias de prevencion
adicionales puede ayudarnos a retener tal concepto en mente.

Las prisiones tienen una ventaja sobre la comunidad en el sentido de que pueden regular
el movimiento y ubicacion de los internos. Se necesita hacer un modelo para saber si se
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producen mas infecciones cuando, en una institucion, los internos infectados se juntan o se
dispersan. Tal conocimiento puede ser util para la administracién de las prisiones y, mas aun,
para evitar los problemas de segregar internos infectados y no infectados. Intuitivamente se
puede decir que si se evita una concentracion de alta prevalencia, entonces puede ser posible
evitar una transmision escalonada.

En areas donde la prevalencia de la infeccion por VIH-1 es baja, esta claro que centrar
los esfuerzos de prevencion en aquellos que estan infectados puede ser una manera eficiente
de minimizar el riesgo de transmisién. Tal enfoque confia desde luego en la existencia de un
mecanismo de vigilancia seroldgica, pero no implica que tenga que ser obligatorio. Una
asistencia compasiva y la mas alta calidad de asistencia sanitaria a aquellos que estan
infectados pueden ser recompensada con mejoras en su salud y reduccion del riesgo de
transmision.

En resumen, hemos sostenido que la transmisién por VIH-1 se ha producido con poca
frecuencia en algunas prisiones pero que puede producirse mas frecuentemente en prisiones
donde la prevalencia de infecciéon es alta. Sostenemos que la transmisién del VIH-1 en las
prisiones probablemente se produce de una manera episédica, con pequefos grupos de
infeccidon. Las condiciones de las prisiones y las politicas relacionadas con el suministro de
preservativos y lejia pueden alterar sustancialmente el riesgo de transmisién. Pero al disenar
estrategias de prevencion, también se deben considerar las circunstancias especiales en las
prisiones predisponientes de conductas muy poco seguras.

Las prisiones tienen una responsabilidad y la oportunidad de contribuir substancialmente
a prevenir la transmision del VIH-1. Los gerentes y administradores de prisiones, asi como los
politicos que las dirigen, deberian aceptar la responsabilidad y aprovechar la oportunidad de
ayudar a disminuir el riesgo de transmision del VIH-1 dentro y fuera de las prisiones. Tal accién
puede requerirles que se despojen de sus propias trabas y, si lo hacen, probablemente nos
beneficiarian a todos.
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CAPITULO 24

GRUPOS DE USUARIOS DE DROGAS: LA EXPERIENCIA AUSTRALIANA
DAVID HERKT

Los cambios ocurridos en las comunidades de usuarios de drogas de Australia como
resultado directo de las politicas nacionales frente al VIH / sida han sido revolucionarios. Y no
so6lo en relacion a las vidas de los individuos de estas comunidades sino también en lo que se
refiere a relacion entre estas comunidades y la poblacidn general.

En 1982 en Australia, hubiese sido inconcebible imaginar que, en una década, los
usuarios de drogas estuviesen usando programas de intercambio de jeringas financiados por el
gobierno con equipos compuestos por jovenes, de los que se sabia con certeza que eran
consumidores de drogas. También hubiese sido impensable, tanto para los usuarios de drogas
como para los proveedores de servicios, que en pocos anos los usuarios de drogas serian
capaces de acudir a estos servicios y recibir gratuitamente un gran numero de jeringas, toallitas
de alcohol, ampollas de agua estéril, contenedores de jeringas usadas y un libro de 160
paginas financiado por el gobierno sobre cémo inyectarse drogas sin transmitir el VIH y cémo
evitar otros problemas asociados a técnicas de inyeccion especificas o a determinados tipos de
sustancias (Liga Australiana IV, 1990).

Del mismo modo, en 1989 hubiese sido inconcebible que el Estado australiano y los
gobiernos de la Commonwealth financiaran a grupos de usuarios en todas sus jurisdicciones,
habitualmente organizados alrededor de un programa de intercambio de jeringas y que ademas
contratasen a usuarios para proyectos educativos (tanto dirigidos a la comunidad de usuarios
como a la de proveedores de servicios) en puestos de trabajo de apoyo y desempefiando
funciones administrativas.

Mas aun, en 1982 el que los usuarios de programas de metadona y de centros de
tratamiento pudiesen obtener jeringas de la misma entidad que dispensaba metadona y terapia
orientada a la abstinencia hubiese sido una violacién del pensamiento médico de aquel
momento.

Durante la ultima década, el crecimiento de las organizaciones de usuarios de drogas en
varios paises desarrollados ha ocurrido como respuesta a la epidemia del VIH y a la necesidad
de minimizar esta posible complicacion del uso de drogas. Un efecto no previsto de estas
organizaciones ha sido el cambio de opinién no sélo de la sociedad sino de los usuarios con
respecto a ellos mismos. En este capitulo se realiza un recorrido por del desarrollo de las
organizaciones de usuarios de drogas en Australia, -a los que nos referiremos coloquialmente
como ‘usuarios’-, para identificar principios que podrian aplicarse a otros paises. Las
organizaciones de usuarios fueron concebidas para facilitar la reduccion del dano en la
prevencion del VIH. La extensién del marco conceptual a la comunidad, la organizacion de la
propia experiencia de los usuarios como fines utilitarios y el desarrollo de estrategias
educativas dirigidas a las comunidades de usuarios y a los que les proporcionan servicios,
hacen pensar que estas organizaciones sobreviviran al sida.

Cambios en el uso de drogas inyectables en Australia
En Australia se han documentado cambios en las practicas de inyeccion de drogas como

resultado de las politicas nacionales. Antes de 1987, la mayoria de usuarios de drogas se
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hubiesen inyectado si fuese preciso con la misma jeringa y las practicas de limpieza no eran
adecuadas para evitar el VIH o las hepatitis B y C. Las toallitas de alcohol apenas se utilizaban.

Tres afios mas tarde, a principios de los 90, la mayoria de usuarios de drogas usaban, en
casi todos los episodios de inyeccion, jeringas nuevas. De forma anecddtica se resefiaba que
muchos usuarios de drogas asociaban el olor de las toallitas de alcohol con el momento de la
administracion de la droga. En Australia, como en otros lugares, el cambio mas importante en
las practicas de inyeccidon de drogas ha consistido en la reduccién de la incidencia de la
practica de compartir el equipo de inyeccion.

Antes de 1987, el acto de compartir era una practica muy comun cuando dos o mas
usuarios de drogas estaban presentes. Habitualmente se limpiaban las jeringas con agua
caliente aunque algunos usuarios las hervian. Las técnicas de limpieza raramente eran
efectivas para erradicar los virus de las hepatitis y el VIH. A principios de los 90, el acto de
compartir ocurria de forma poco frecuente y, cuando se compartia el equipo de inyeccion, la
limpieza era habitualmente efectiva, utilizandose para ello tanto lejia como alcohol.

Varias comunidades australianas de usuarios de drogas han sido aceptadas y
reconocidas como comunidades con mecanismos representativos y estructuras formales. La
relacién entre estas comunidades, los comités del gobierno y las organizaciones sanitarias,
actualmente ha llegado a estar bien establecida en el ambito oficial. Los usuarios estan
representados en una amplia gama de entidades que toman decisiones politicas y
proporcionan servicios. En 1992, en todos los estados de Australia, excepto uno, era posible
contactar con un consumidor activo contratado no soélo por su historial personal, sino también
por otras habilidades importantes en areas como la educacion, la administracién y el consejo-
orientacion.

Los organismos gubernamentales responsables de las tomas de decisiones politicas y
las organizaciones que proporcionan servicios directos a los UDVP han tenido que modificar
substancialmente sus relaciones tanto con los UDVP como con la comunidad de UDVP como
tal. En muchos casos, esto ha precisado de una re-evaluacion de la filosofia de los centros que
ofrecian servicios tan diversos como la desintoxicacién, el mantenimiento con metadona, la
rehabilitacion y el consejo-orientacion en situaciones de crisis.

Estos cambios se adquirieron debido a que se comprendié que para prevenir la
transmision del VIH era necesario desde el principio que los usuarios experimentados
modificaran sus practicas de inyeccion y que los nuevos usuarios tuviesen conocimiento acerca
de como evitar la infeccion por VIH asociada al uso de drogas por via parenteral. Debido a que
la mayor parte de los usuarios de drogas no estaban en contacto con los centros de
tratamiento, se requerian estrategias nuevas de contacto para trabajar en esta direccion.

Los modelos de educacion basados en los grupos de iguales eran considerados como
los de mayor éxito en la comunidad gay australiana. Este ejemplo llevo a las autoridades
australianas a adoptar enfoques similares con los usuarios de drogas vy, asi, desde 1988 hasta
1992, la estrategia basada en el grupo de iguales fue la dominante en la educacién sobre el
VIH entre los usuarios de Australia.

Como resultado de estos cambios en la politica de prevencién del VIH, de tratamiento y
de investigacion, la percepcion de los usuarios cambié desde ser contemplados como personas
con una disfuncién que requeria un substancial soporte terapéutico hasta contemplarlos como
personas capaces de adquirir educacion y ganarse un empleo usando, al mismo tiempo,
drogas. Este dramatico cambio en la percepcion de los usuarios también fue evidente en la
financiacion de los grupos de usuarios. La creacién de estos grupos no soélo reflejaba la
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necesidad de utilizar a los grupos de iguales en la era del VIH, sino también la necesidad de
disponer de grupos representativos a los que el Estado pudiera consultar con respecto a temas
de produccién y aplicacién de politicas. De este modo, ademas de por el VIH, los grupos de
usuarios fueron consultados acerca de un amplio rango de temas legales e, incluso, sobre
politica sanitaria.

Mecanismos de cambio
Politica

La infeccion por VIH y el desarrollo posterior de sida debe ser considerado desde una
perspectiva mas amplia que la del simple estudio de un virus y su conjunto de sintomas. La
transmision del VIH es el resultado de comportamientos intimos especificos, la mayoria de los
cuales son inaceptables para la mayor parte de la sociedad. Las practicas sexuales y de uso de
drogas implicadas en la transmision del VIH no sélo son socialmente problematicas sino que,
ademas, a menudo son también ilegales. En consecuencia, el sida fue percibido por algunos
como la justa recompensa por las transgresiones morales y legales, mientras que otros vieron
el virus del VIH como un virus producto de ingenieria humana con propiedades eugenésicas
que, convenientemente, retiraria de la sociedad a los miembros ‘desviados’. Las percepciones
conservadoras del VIH como castigo del pecado, una consecuencia natural de un acto contra
natura o como un purificador social, fueron equilibradas con otras percepciones que
consideraron al VIH un agente de reforma social en una sociedad esencialmente conservadora.
Aunque muchos hubiesen esperado que el VIH / sida hubiera dado lugar a un resurgimiento de
los valores conservadores en la sociedad australiana, con incluso mayor énfasis en la castidad,
la heterosexualidad y la no utilizacidon de drogas, de un modo algo sorprendente el VIH ha sido
un catalizador de un cambio social de largo alcance que incluye la tolerancia hacia las minorias
sexuales y hacia el uso de drogas.

Muchos de los progresos descritos en este capitulo no podrian haber ocurrido sin la
influencia del libro blanco sobre la politica del gobierno de Australia sobre el VIH / sida
(Departamento de Sanidad y Servicios Comunitarios, 1989).

Esta estrategia fue desarrollada tras amplias consultas nacionales que incluyeron la
formacién de paneles de expertos sobre temas especificos. El papel que jugaron los grupos de
usuarios en el conjunto de la estrategia fue claramente confirmado con la inclusion de uno de
estos primeros grupos en el panel especificamente constituido para tratar el tema del uso de
drogas intravenosas. En estos momentos, la estrategia resultante, tal y como fue ratificada por
todos los estados y territorios gubernamentales, constituye la base de la politica australiana en
este tema.

Mientras que este documento reconoce que la estrategia mas efectiva para prevenir la
infeccion por VIH entre los usuarios de drogas es la que reduce el nimero de usuarios -que en
realidad es el objetivo del gobierno a largo plazo en el abordaje del uso de drogas en la
comunida -, también contempla como imperativo el desarrollo de estrategias para minimizar los
dafios entre los UDVP ya existentes. Entre las medidas recomendadas se encuentran la puesta
en marcha de centros de distribucion y recogida de jeringas que fuesen efectivamente
utilizados por los UDVP. Se recomendaron cambios de las leyes que pudiesen reducir la
efectividad de los programas de intercambio de jeringas (PlJs). Entre estos cambios se
encontraban la retirada de la posesion de jeringas de la lista de actos delictivos y sentencias
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sin custodia para los usuarios de drogas. También se recomendd la transformacion de los
centros de tratamiento basados en modelos de abstinencia en centros con objetivos de
reduccion de dafios. Estos cambios legales fueron propuestos para proteger la salud publica.

Previamente, era comun la existencia de practicas punitivas en los programas de
tratamiento basados en la abstinencia que suponian premios o castigos para los pacientes.
Varios de los modelos sobre la dependencia de las drogas proporcionaban elementos
racionales para estas practicas y sus aspectos éticos eran, en aquellos momentos, raramente
tenidos en cuenta. Sin embargo, con la transformacion de la percepcion de los usuarios de
drogas que se adoptd en la Estrategia Nacional sobre el VIH / sida con sus recomendaciones
practicas, se ha puesto en marcha una nueva era de la reduccion de dafios que ha incluido el
examen de un amplio rango de modalidades de tratamiento.

Las iniciativas educativas recomendadas por la Estrategia Nacional sobre el VIH / sida
implicaban el reconocimiento de una multitud de comunidades diversas, cada una con sus
propios valores, comportamientos y estandares comunitarios. La Estrategia reconocia la
existencia de valores merecedores de atencién tanto en la comunidad gay como en la de
UDVP. La Estrategia recomendé la disponibilidad de material para estas comunidades incluso
si éste, presumiblemente, contravenia los estandares de la poblacién general.

Las consecuencias de estas politicas gubernamentales sobre los UDVP vy las
comunidades se dejaron sentir rapidamente. En 1989, siete de las ocho jurisdicciones de
Australia tenian programas de intercambio de jeringas. En 1990, por ejemplo, el estado de
Nueva Escocia del Sur tenia 32 enclaves primarios de intercambio de jeringas y 80 enclaves
secundarios mas que, ademas de agujas y jeringas, proporcionaban otros servicios sanitarios.
Estos 32 puntos de distribucion intercambiaron y distribuyeron, sélo en agosto de 1990, 88.000
jeringas. Victoria ofrecia 102 programas que incluian puntos méviles, operativos a altas horas
de la noche y en servicio durante los fines de semana (Comité Intergubernamental sobre el
sida, 1992).

En Nueva Escocia del Sur se realizdé una encuesta sobre las actitudes de la comunidad
respecto a estos programas (Departamento de Sanidad de Nueva Escocia del Sur, 1990). El
importante soporte de la comunidad a estos programas se demostré al observarse como un
90% de los participantes estaban de acuerdo con que este Estado debia continuar teniendo
programas de intercambio de jeringas, el 94% creyendo que los PlJs tenian un papel muy
importante en el control de la epidemia, el 78 % mostraron su acuerdo con que ensefiar a los
usuarios de drogas un consumo seguro era importante para frenar los riesgos para la salud y la
sobredosis. Ante estos resultados se podia afirmar que las actuaciones realizadas por las
autoridades australianas para prevenir la propagacion del VIH consiguieron cambiar las
actitudes de la comunidad hacia las politicas del gobierno sobre el uso de drogas y los UDVP.
La prevencion de la propagacién del VIH entre los UDVP fue percibida por la mayoria de
personas que respondieron a la encuesta como una justificacion suficiente para tener actitudes
mas tolerantes hacia el consumo de drogas ilegales.

El cambio de filosofia de los programas de tratamiento de la drogodependencia de una
orientacién a la abstinencia al objetivo de la reduccion de dafos ha hecho viable la existencia
de una amplia gama de enfoques como los programas de abstinencia a demanda del cliente, la
baja intervencién y los programas de metadona de baja exigencia. Incluso algunos programas
de abstinencia con alta exigencia ahora incorporan elementos de reduccion de danos aunque
con un elemento de incomoda contradiccién. Por ejemplo, algunos programas de metadona
que cancelaban las dosis para llevar a casa cuando en los analisis de orina daban positivo a

250



La cultura de las drogas en la sociedad del riesgo

opiaceos, realizaban un programa de intercambio de jeringas para los pacientes de su unidad.
Aunque en muchas entidades el proceso de cambio ha sido a menudo lento y en ocasiones
contradictorio, todos los programas de tratamiento de consumo de drogas y alcohol han tenido
que modificar hasta cierto punto sus protocolos para ser consistentes con la necesidad de una
mayor minimizacién de dafios.

Anteriormente, las opiniones de los usuarios de drogas ‘en tratamiento’ eran de forma
rutinaria ignoradas ‘por su bien’. Incluso en las clinicas de metadona se asignaban planes
basicos para el control de usuarios percibidos como peligrosos tanto para el equipo como para
ellos mismos. Aunque persisten huellas de estas actitudes, los cambios que han ocurrido como
resultado de la adopcion de la reduccion de dafios han sido muy importantes.

En la Estrategia Nacional contra el VIH / sida el soporte a las organizaciones de usuarios
de drogas y la presuncién de que los UDVP eran educables fueron los puntos de divergencia
mas importantes de la imagen estereotipada de los usuarios que habia emergido de la politica
nacional de prohibicion total. La estrategia educativa de la politica nacional enfatizaba la
inclusién de los ‘miembros de la poblacién diana y las organizaciones de base comunitaria en
el desarrollo y la aplicacién de programas’ (Estrategia Nacional contra el VIH / sida,
Departamento de Sanidad y Servicios Comunitarios, 1989). La financiacion de organizaciones
estatales de usuarios y de un cuerpo nacional (La IV Liga Australiana) fue inevitable ante la
poderosa recomendacién de la Estrategia Nacional contra el VIH / sida.

Investigacion

La llegada del VIH / sida requeria una nueva agenda de investigacion centrada en el
comportamiento de los inyectores de drogas activos. Para esto era preciso que los
investigadores colaboraran con la comunidad de UDVP en el desarrollo de un marco
conceptual para la investigacién y el acceso a la informacion requerida. Consultas
considerables con los UDVP dieron como resultado la financiacion de las primeras
investigaciones para examinar las estructuras, los comportamientos y los estilos de vida de
esta comunidad.

Como en muchos otros paises anteriormente, la investigacion en Australia se habia
realizado predominantemente sobre usuarios de drogas reclutados en los centros de
tratamiento o de desintoxicacién. Como consecuencia, los resultados a menudo estaban
sesgados. El estudio nacional sobre el sida y la Inyeccién de drogas en Australia (ANAIDUS)
se inici6 en 1988 con un estudio piloto para estudiar los comportamientos de riesgo de los
UDVP relevantes para la infeccion por VIH (Estudio nacional sobre el sida y la inyeccion de
drogas en Australia, 1991; Wodak et al., 1992). Los participantes reclutados eran UDVP que
recibian tratamiento y otros que acudian a PlJs, muchos de los cuales nunca habian estado en
tratamiento ni tenian la intencion de empezar en el futuro. En este estudio se recluté en 1989 a
2.482 UDVP de cinco ciudades y en 1990 a 700 de dos ciudades mas para construir la primera
base de datos nacional sobre las caracteristicas demogréficas de los usuarios, su conducta de
inyeccion de drogas y su nivel de conocimiento sobre los riesgos de VIH / sida. Ademas del
estudio ANAIDUS, en Melbourne se inicio el estudio de cohortes de Inyectores de Droga de
Victoria (VICS). A diferencia del estudio ANAIDUS, el estudio VICS incluia considerables
consultas con los usuarios en el desarrollo de los protocolos de investigacion y los
cuestionarios. Los UDVP creian que este estudio tendria una gran relevancia para las
necesidades de su comunidad. El proyecto contraté a UDVP para administrar los cuestionarios
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y reclutar una red de sujetos de ambito urbano y rural. La adopciéon de un proceso consultivo
redujo la influencia de prejuicios tradicionales y percepciones estereotipadas acerca de los
usuarios y dio como resultado el desarrollo de un cuestionario que gozaba de credibilidad entre
participantes. A menudo los UDVP han atacado a investigaciones anteriores para poner de
manifiesto que muchas preguntas que se habian utilizado eran frases usadas por los UDVP
pero que se habian pervertido de forma que el resultado es que en los cuestionarios se
realizaban preguntas estrafalarias que apenas tenian relacién con su Mundo.

Ademas de estos estudios, ha habido muchos otros de menor magnitud y mas
concentrados en proyectos de investigacion de diverso rango asi como estudios etnograficos
disefiados sobre una investigacion previa mucho mas cuantitativa. Un estudio llevado a cabo
en la universidad de Macquarie examind especificamente los conceptos de uso de drogas
funcional y disfuncional, conceptos cada vez de mayor importancia para las practicas de
reduccién de danos. (Sharp et al., 1991).

La investigacién anterior australiana sobre el uso de drogas asumia que todo el uso de
drogas era disfuncional. Se asumia que cuanto mayor fuera el consumo mas probable seria la
disfuncién. Mediante el reclutamiento de usuarios funcionales, especialmente de aquellos que
no estaban en tratamiento, el estudio de Macquarie invitaba a una reevaluacién conceptual del
uso de drogas, concluyendo que el cambio de un estado funcional a otro disfuncional ocurria
principalmente debido a cambios en los patrones de creencias y conductas sociales de los
usuarios de drogas. El uso de drogas se representaba como un complejo de actitudes
personales y sociales mas que como una mera dependencia de las drogas que resultaba en
una serie de consecuencias que iban desde interacciones sociales predecibles a respuestas
fisiologicas. Una extension logica de este estudio fue la conclusion de que la mayor parte del
dafio causado por el uso de drogas ilegales resultaba del marco social y legal que del uso en si
mismo.

Como resultado de estos estudios, cambiaron las percepciones sobre el uso de drogas
desde un contexto individual hasta campafas educativas generalizadas. Los programas
educativos, como la campana “ tribus” en Sydney, empezaron a usar el concepto de usuarios
de drogas ‘funcionales’ o usuarios de drogas con éxito, para contactar asi con muchos de ellos
que no se hubiesen sentido identificados con el estereotipado usuario de drogas de la
investigacion previa (Keys Young, 1991). En este proyecto se contactd con usuarios jovenes,
econémicamente exitosos, con pocas probabilidades de a entrar en programas de tratamiento
o de identificarse a si mismos como usuarios.

Esta campana se basaba en la opinién de que la comunidad de UDVP esta formada por
cierto numero de subgrupos llamados “tribus”, y en cada uno de ellos existen conductas
aprobadas y rechazadas, héroes culturales e imagenes sociales. Se contrataron miembros de
estas tribus para disefiar y ejecutar campafias de informacion sobre el VIH / sida dirigidas a su
respectiva tribu. Esta estrategia permitié la propagacién de los mensajes de consumo de menor
riesgo y sexo mas seguro a individuos que, de otra manera, no hubiesen recibido esta
informacion. Esta campana fue evaluada y considerada como exitosa en cuanto a sus
propésitos originales. Posteriormente se transfirid la responsabilidad de futuras campafias en
las ‘tribus’ a la asociacion de usuarios y el sida de Sur de Nueva Escocia (NUAA), la asociacion
de usuarios mas importante de este Estado.

La investigaciéon en el area de los usuarios de drogas en Australia continua su avance
como evidencia la comparacion con los proyectos de EE.UU. sobre el VIH / sida. La diferencia
mas importante y de mayor peso esta en la conceptualizacion del uso de drogas y de los
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usuarios de drogas. La investigacion de los EE.UU. se lleva a cabo dentro de las fronteras
erigidas por una politica federal de ‘tolerancia-cero al uso de drogas’. Se niega la financiacion a
proyectos que examinen aspectos fuera de estas fronteras. Desde la perspectiva australiana, la
mayor parte de la investigacién de los EE.UU. sobre el uso de drogas, la transmision del VIH /
sida y las practicas de consumo son lecciones de los dafos que ocasionan la estrecha
asociacion entre el gobierno y los investigadores cientificos.

GRUPOS DE USUARIOS AFINES
La comunidad de usuarios

¢ Existe una comunidad de usuarios? Esta pregunta ha sido debatida por muchos
académicos y proveedores de servicios. Sin embargo, la prohibicion de las drogas debe
considerarse como algo que inevitablemente da lugar a la creacion de una comunidad de
individuos que usan drogas, al igual que la comunidad gay que fue creada por la discriminacién
legislativa. Los usuarios son definidos, de hecho, por la legislacion que especifica que el uso de
drogas ilegales esta sujeto a sancion. Aunque cautivos como resultado de estas leyes,
forzados a formar redes econdmicas que faciliten el suministro continuo de sus drogas y a
pesar de la historia y la cultura que se ha extendido en medio siglo, la comunidad de usuarios
solo recientemente ha sido reconocida oficialmente.

El desarrollo de la financiacion de grupos de usuarios y afines ha creado, por primera vez
en esta comunidad, estructuras formales con comités de gestion designados y usuarios
delegados en organizaciones nacionales de usuarios y de no-usuarios. Los representantes de
los usuarios también proporcionan informacién de sus experiencias a los servicios y estrategias
educativas que involucran a la comunidad. Ya no es extrafio ver a delegados de los usuarios
cooperando con los representantes de la policia y los médicos en muchos comités consultivos
estatales de los Estados del este y sur de Australia.

Como he argumentado en el parrafo anterior, la necesidad de que los UDVP modifiquen
su conducta para evitar la transmisién del VIH es la base de las consecuencias sociales de la
politica nacional de Australia. No esta claro si este tardio reconocimiento de los usuarios sea
resultado de la preocupacion por que la comunidad de usuarios puede llegar a ser la puerta de
entrada principal del VIH a la poblacién general. Sin embargo, tal y como la Politica Nacional
contra el VIH subraya, lo que esta claro es que la necesidad de que los UDVP alteren ciertas
conductas de inyeccion ha impuesto también un cambio de conducta de los no-usuarios con
respecto a la comunidad de usuarios.

La educacién sobre el VIH y el uso inyectado de drogas también debe
proporcionarse a aquellos que estan en contacto directo con los inyectores de drogas
tales como funcionarios de justicia y trabajadores de las areas de drogas y alcohol,
para superar las barreras actitudinales a la aplicacion de estrategias de prevencion y
facilitarles de forma eficaz el trabajo en las campafas sobre la infeccion por VIH y el
uso inyectado de drogas.

Departamento de Sanidad y Servicios Comunitarios, 1989.

La necesidad de involucrar a todos los miembros de esta comunidad, facilitando el
cambio de sus conductas y estableciendo servicios para realizar actividades en conjuncién con
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los UDVP, ha supuesto que los que no eran UDVP pero trabajaban con ellos hayan hecho
también cambios de actitudes.

Politica del gobierno y participacion de grupos de iguales

La experiencia australiana acerca de los grupos de usuarios ha sido un componente
importante de la respuesta al VIH / sida que ha empezado a ser reconocida internacionalmente
como eficaz. La formacién, la financiacion y la asignacion de roles oficiales a estos grupos por
la Estrategia Nacional de lucha contra el VIH / sida también han supuesto cambios
substanciales en la representacion y la reputacion de los usuarios de drogas tanto en un
sentido burocratico como social. Los grupos afines de usuarios han sido uno de los elementos
mas efectivos en la educacion de varias comunidades de UDVP australianas.

Reconociendo el hecho de la potencialmente rapida propagacién del VIH entre la
comunidad UDVP, la Estrategia Nacional subraya que ‘los objetivos de salud publica se
alcanzaran de forma mas efectiva si se mantiene la cooperacion de las personas con infeccion
por VIH y de aquellas en riesgo de contraerla’ (Estrategia Nacional contra el VIH / sida,
Departamento de Sanidad y Servicios Comunitarios, 1989).

La Estrategia Nacional contra el VIH / sida acepta la abstinencia como opcion y la
denomina como la finalidad primaria a largo plazo. Sin embargo, la abstinencia se presenta
como una de las opciones disponibles. La Estrategia recomienda que la promocién de la
abstinencia se complemente con la promocioén de otros objetivos, incluyendo la reduccién de
dafios que puede darse antes de conseguir la abstinencia. El reconocimiento de la realidad del
uso de drogas y del fallo de las politicas y practicas anteriores para conseguir la abstinencia ha
tenido amplios efectos. Es necesaria la educaciéon de las personas que trabajan en contacto
directo con los usuarios, como los funcionarios de justicia y trabajadores en las areas de
drogas y alcohol, para superar las barreras ‘actitudinales’ a la aplicaciéon de las nuevas
estrategias preventivas.

Evaluacion de la respuesta de los grupos de iguales

El hecho de que la prevalencia del VIH entre los UDVP australianos permanezca baja
demuestra la efectividad de estas politicas. En el periodo entre 1982-1990, s6lo el 1,7% de los
casos de sida diagnosticados eran atribuibles al uso inyectado de drogas, con un 1,6%
adicional atribuible a la combinacion de las categorias de uso inyectado de drogas y homo /
bisexualidad. Como maximo, los UDVP constituyen el 3,3 % del total de casos de sida en
Australia en 1990 (Comité Intergubernamental sobre el sida, 1992). Actualmente, se estima
que, en Australia, aproximadamente el 2% de los UDVP estan infectados por el VIH (Comité
Intergubernamental sobre el sida, 1992).

Si en alguna medida este éxito esta relacionado o no con los grupos de iguales puede
analizarse en base a la comparacion de los programas de intercambio de jeringas. Los PlJs del
Sur de Australia llevados so6lo por grupos afines han tenido mucho mas éxito que otros
programas en el contacto con nuevos clientes. También se puede sacar informacion si se
realizan comparaciones dentro de un mismo programa. Un programa de intercambio de
jeringas de Victoria, tras alegaciones de financiacion inapropiada, pas6 de ser un programa
controlado por un grupo de iguales a ser un programa controlado por un grupo de no iguales.
En el afio anterior el numero de clientes del programa aumenté regularmente de 185 (Enero
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1990), 210 (Marzo), 300 (Mayo) y 357 (Julio) hasta alcanzar 503 en Agosto (Datos del
Programa de Intercambio VIVAIDS).

Siempre se habia temido la apropiacion del dinero del gobierno por un grupo financiado
de usuarios y la respuesta fue rapida. La responsabilidad de esta apropiacion indebida todavia
no esta clara. Desgraciadamente, a pesar de haber estado actuando con mucho éxito en temas
de educacion y de defensa de sus derechos, la organizacion de usuarios se desuni6. Después
de haber transferido el PIJ a un centro de salud de la comunidad cercana, el crecimiento de los
servicios paro. Al inicio el numero de clientes permanecio estable con una media de 262 al mes
en 1991 y 261 al mes al principio de 1992. Sin embargo, con el establecimiento de un servicio
basado en un grupo no afin y la retirada de usuarios como trabajadores, el numero de clientes
que mensualmente acudian al programa bajo un 30% entre Julio y Octubre de 1992.

En las areas urbanas, la tradicional concentracién de los grupos de usuarios en servicios
centrados en los clientes y la provision de servicios de crisis estd cambiando. Una de las
organizaciones de usuarios (NUAA) intenta sustituir su centro de interés inicial en el trabajo de
intervencion en situaciones de crisis por un mayor énfasis en la defensa efectiva y la educacion
a nivel burocratico estatal, con la esperanza de tener con esta estrategia un mayor impacto en
la vida de un mayor numero de usuarios. Mediante la educacién de los proveedores de
servicios (‘Formacion de formadores’), la NUUA ha querido cambiar la relacién entre los
proveedores de servicios y los usuarios de drogas. Este cambio, estrechamente observado por
otros grupos, supone no soélo un paso en la consolidacién de los beneficios alcanzados en la
ultima década, sino que también indica una via mas efectiva de proporcionar servicios a estos
grupos.

Conclusion

Esta claro que en Australia, las organizaciones de usuarios ha sido un componente
integrante de la contencién del VIH entre los UDVP. El reciente bajo numero de casos de
transmision del VIH atribuible a los UDVP es, como minimo, en parte debido a la continuidad
de los programas de prevencion y educacion.

La Estrategia Nacional contra el VIH / sida estableci6 la base de la respuesta australiana
a dicho problema en esta comunidad. El cambio de conducta que se requeria que realizasen
requeria también de cambios en las actitudes y las conductas de aquellos que se relacionaban
con ellos a través del desarrollo de politicas, la provisién de servicios y la investigacion. Los
cambios en las relaciones sociales entre estos grupos especializados y los UDVP se han
difundido a la sociedad australiana. Esto se puede ver en la mayoria de campanas publicas
sobre el VIH / sida y también ha sido comunicado individualmente a través de contactos
personales y ha alterado los perfiles de las organizaciones.

Lejos de reforzar un conjunto conservador de valores morales y sociales, como se
esperaba al inicio de la epidemia, la respuesta de Australia al VIH / sida en la politica y en la
practica ha consolidado cambios sociales progresistas y, en algunos casos, revolucionarios. Es
importante poner de manifiesto que estos cambios no han dividido o dafiado el tejido social
nacional. Se necesitan mas cambios en las practicas médicas, legales y sociales que aun estan
enraizadas en la desacreditada y anacrénica politica de prohibicion. La efectividad de la politica
australiana de reduccion de dafios puede demostrarse examinando la epidemia de la infeccion
por VIH. Es dificil dudar de su éxito. Ahora esta en manos de los que toman decisiones
politicas en el ambito estatal y de la Commonwealth australiana el extender mas esta
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estrategia, contando con la opiniéon de la comunidad, para reducir los dafos sociales y fisicos
causados directamente por la prohibicion.
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Lista de anglicismos

Literatura Underground: se refiere a literatura no convencional en el sentido de que utiliza los
canales de publicacién cientifica ortodoxos.

Junkiebonden:
Coffeeshops:
Counselling:
Screening

Lista de acrénimos
VIH = virus de inmunodeficiencia humana
UDVP = Usuario de drogas por via parenteral

Outreach = estrategias de acercamiento
CRAVING =
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