
CULTURA, RIESGOS Y SALUD. EL CASO DE LAS DROGAS 

l. INTRODUCCIÓN 

Oriol Romaní 
U.R.V. 

Cuando empecé a pensar en esta ponencia, pensé que podría ser de cierto inte
rés aportar mi granito de arena a la discusión de las relaciones entre los fenómenos 
a los que hacen referencia los tres conceptos que le dan el título, es decir, a algunas 
de las características, funciones y significados que determinados tipos de relaciones 
entre cultura, riesgos y salud permitieran establecer, situando en este marco mi 
modesta experiencia investigadora en el campo de las drogas, que es lo que, en rea
lidad, me permitía hablar del tema. 

De todos modos, hablar de "cultura, riesgos y salud" significa hablar de todo 
lo humano y lo divino, y no lo digo sólo como una metáfora, sino en el sentido más 
estricto del término. Incluso si obviaba una conceptualización previa de cultura 
-cosa que, al tratarse de una discusión restringida dentro de las fronteras del gre
mio, quizás tampoco fuera tan grave- me encontraba en la necesidad de hablar de 
cosmologías y cosmogonías, de religión, de magia, ciencia y tecnología, de rituales 
sagrados y rituales sociales más generales, de identidad, de control social... cosa que 
otros autores -y algunos de ellos, de gran talla- ya habían hecho antes que yo. 

Así que el cambio de estrategia se me impuso rápidamente y, en lugar de inten
tar ir por la senda de las grandes teorías en las que enmarcar mi tema, volví a la 
práctica de uno de nuestros más preciados tesoros, es decir, de la inducción, para 
intentar ensayar algunas reflexiones que creo pertinentes desde mi experiencia de 
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investigación más inmediata y, más en concreto, del conocimiento que la misma me 
supone de la intervención social en el campo de las drogas, dejando las grandes teo
rizaciones para otra ocasión. A pesar de lo cual, y de que lo que sigue pueda ser 
obvio para muchos, no puedo dejar de recordar muy esquemáticamente el marco 
general en el que situaré mi exposición. 

El peligro es un factor estructural, constitutivo, de las sociedades humanas. 
En el proceso de formación de las mismas, y en la actualización que supone su 
reproducción como tales, una de los grandes tareas que han tenido que realizar 
siempre los humanos ha sido la de definir los límites que se van imponiendo al 
caos, y la de gestionar la sociedad de acuerdo con estas definiciones de la reali
dad. Los antropólogos clásicos -al igual que la medicina hegemónica-, con una 
perspectiva que podemos calificar de claramente etnocéntrica, atribuían al "hom
bre primitivo" (fuera en la versión histórica, o en la del "rudo hombre rural") un 
conjunto de discursos, gestos y rituales, etiquetados como construcciones irracio
nales; pero que les permitían enfrentarse a los riesgos inherentes a su existencia 
social con un cierto nivel de equilibrio, tanto individual como colectivo; lo que a 
u vez posibilitaba el desarrollo de otros aspectos de la vida social y de la repro

ducción del grupo. 
En el contexto de la hegemonía ideológica de la idea de progreso, que tan pro

fundamente ha marcado a las sociedades occidentales -sobre todo durante la segun
da mitad del S. XIX y hasta bien pasada la primera mitad del presente siglo- se 
puede rastrear la creencia -tanto a nivel académico, como, quizás, a niveles popu
lares- de que las posibilidades de la ciencia y de la técnica modernas nos permitirí
an superar este estado de dependencia del riesgo para conseguir llegar, finalmente, 
al reino de la libertad. En todo caso, se decía, nosotros nos podíamos enfrentar 
"científicamente" a los riesgos naturales y sociales de la vida. 

Después de los fracasos de la intervención ante tantos problemas sociales, rela
cionados con la salud o con otros aspectos de la vida, y a través del trabajo de algu
nos científicos sociales contemporáneos -y más en concreto de los análisis simbó
licos que nos ha ofrecido la antropología con autores como Douglas, Tumer y 
Geertz-, creo que es mas pertinente plantearse otro tipo de cosas. La arbitrariedad 
que presidía, aparentemente, los ritos de las sociedades primitivas continúa estando 
presente, de manera análoga, en las sociedades contemporáneas, y quizá no sean tan 
arbitrarios cuando, tanto en las sociedades primitivas como en las modernas se les 
pueden reconocer ciertas funciones y significados en la regulación del orden social. 
Y dado que todo discurso con pretensiones de hegemonía tiene que plantearse en 
los términos de manipulación simbólica de las pautas culturales básicas de un grupo 
social, en las sociedades occidentales contemporáneas los discursos tendentes a 
ofrecernos certezas, a eliminar la incertidumbre, tenían que aparecer como basados 
en la lógica cartesiana y coherentes con el sistema de creencias de más prestigio en 
dichas sociedades, es decir, el que se ha ido generando en torno a la ciencia, de la 
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misma manera que en aquellas sociedades la coherencia tenía que darse con la cos
mogonía de la que se tratara I. 

En un campo tan sensible como el que nosotros hemos rubricado bajo el con
cepto de salud -y que en otras culturas tendrá que ver con la suerte, los hados o la 
desgracia- se ha producido también este proceso. Es más, se puede afirmar sin 
miedo a equivocarse que en este campo, en tanto se refiere no sólo a aspectos con
cretos de la reproducción social del grupo, sinó a un aspecto tan decisivo como la 
propia reproducción física del mismo, se articulan un núcleo de cuestiones esencia
les en las relaciones entre cultura y riesgos; de este modo, constituye un campo pri
vi legiado para el análisis de la cuestión. 

En efecto, el análisis de las transformaciones del conjunto de ideologías y prác
ticas asistenciales que podemos detectar como características de tradiciones popu
lares y/o de sistemas médicos ("cultos") tradicionales, que han conducido a la cons
titución del Modelo Médico Hegemónico, nos dice mucho sobre los procesos de 
salud/enfermedad/atención; lo que a su vez nos resulta muy útil -o, por lo menos, 
así debería de ser- para el conocimiento de algunos de los factores sociales y cul
turales característicos de las sociedades en las que se han producido dichas trans
formaciones2. 

Así pues, a partir de la existencia de un conjunto de ritos, símbolos y mecanismos 
de control social -tanto de la naturaleza, como de la propia sociedad- podemos dedu
cir que la percepción del riesgo es un elemento consustancial a las sociedades huma
nas y que, por lo tanto, las elaboraciones culturales que ésta ha provocado, además de 
responder a unas condiciones específicas, tienen también un carácter universal. 

Después de estas generalidades, que espero den alguna orientación sobre la 
ubicación del tema, veamos un tipo de articulación específica entre cultura, riesgos 
y salud, como es la que se da en el campo de las drogas; campo muy significativo 
de los valores, los mitos, los temores, así como los tipos de relaciones y otros ele
mentos básicos sobre los que está constituída nuestra sociedad. 

2. LAS DROGAS: UN CAMPO DE CONFLICTO EN TORNO AL RIESGO 

2.1. Los PRINCIPALES PARADIGMAS DE PERCEPCIÓN/GESTIÓN DE LAS DROGAS 

Aunque aquí no vamos a desarrollar el análisis de los conceptos básicos que 
demarcarían el terreno de "las drogas", sí es necesario, por lo menos, hacer alguna 
distinción terminológica que permita clarificar la terminología empleada. 

l. Las obras más significativas de estos autores respecto a lo que estamos planteando serían, seguramen
te, las de DOUGLAS, 1991; DOUGLAS y WILDAVSKY, 1982; GEERTZ, 1987; y TURNER, 1988. 
2. Una obra en la que podemos ver realizado un análisis teórico y empírico en la dirección señalada es 
la ejemplar monografía de MENÉNDEZ, 1990. 
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Así pues, definiremos las drogas como "aquellas sustancias químicas, que se 
incorporan al organismo humano, con unas características farmacológicas que 
actúan fundamentalmente a nivel psicotrópico, pero cuyas consecuencias y fun
ciones operan básicamente a partir de las definiciones sociales, culturales y eco
nómicas de los grupos sociales que las utilizan". Así pues, el uso de drogas, de 
estas sustancias que ayudan a sedarse, estimularse, atenuar el dolor, o a conseguir 
eso que llamamos "estados alterados" de conciencia3, entre otras muchas cosas, 
es un fénomeno que, por lo que sabemos, se ha dado en prácticamente todas las 
sociedades humanas, por lo que lo consideramos universal, estructural. En gene
ral, el uso de drogas ha constituído además un mecanismo de integración social 
de los individuos en su sociedad. 

Mientras que entenderemos por drogodependencia, a falta de un término más 
preciso, "aquel fenómeno complejo caracterizado por el consumo más o menos com
pulsivo de una o más drogas por parte de un individuo, y la organización del conjun
to de su vida cotidiana alrededor de este hecho"4. A diferencia del uso de drogas, se 
trata de un fenómeno social asociado a los procesos de modernización de las socie
dades contemporáneas y, por lo tanto, característico de las mismas. En ellas, pues, 
coexisten usos de drogas y drogodependencias, y aunque la problematicidad socio
política se ha relacionado con los dos fenómenos, el distinguirlos permite, además de 
poder dar-cuenta de dos tipos de procesos distintos, referirse a un tipo de padeci
miento ("illness") con una presencia social significativa en estas sociedades. 

Finalmente, correlacionamos el fenómeno de la dependencia con un determi
nado "estilo de vida" para señalar que no se trata única y principalmente del efecto 
farmacológico de una sustancia sobre un individuo, sinó de un constructo sociocul
tural (en el que consideramos relaciones sociales, negociación de rol, expectati as 
culturales, procesos de identificación, de construcción del yo, estrategias de inte
racción, etc.) en el que lo farmacológico tiene su papel. Pero que éste no puede con
templarse como el factor causal de la misma, tal como se ha tendido a hacer de 
manera simplista desde el modelo biomédico, sinó articulado a los demás niveles 
que configuran este fenómeno que hemos dado en etiquetar de esta manera5. 

Visto esto, estamos en situación de referimos a otra cuestión dentro de este 
campo, como es la de los principales paradigmas teóricos (pero de indudables reper
cusiones prácticas) a través de los cuales se ha ido produciendo la construcción 
social del llamado "problema de la droga". 

3. Expresión un tanto equívoca, pues se trata de estados que también están pautados culturalmente, tal 
como pl antea, entre otros , HAMAYON. 
4. ~s una defini ción más sintomática que ontológica, desde luego, inspirada en la de CANCRINI, 
1982. 
S. Unas referencias sobre el debate, y la concreción del tema "hic et nunc" puede verse en ROMANÍ 
et al. , 1992; y PALLARES, 1995. 
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Por un lado, la definición del concepto unificado y estigmatizante de droga se 
origina durante los años del cambio de siglo en los U.S.A., a raíz del control del 
opio en Filipinas y también durante los años de la Primera Gran Guerra en Europa, 
y puede seguirse a través de los principales convenios internacionales, que fiscali
zan determinados productos, ocasionando la criminalización de sus consumidores. 
Estamos ante el modelo jurídico-represivo, en el que todo lo relacionado con "la 
droga" se trata bajo el prisma de un delito, lo que produce, entre otras cosas y ade
más de la mencionada criminalización y estigmatización de sus usuarios, la crea
ción de un mercado negro cada vez más potente (sobre el que se desarrollará, pri
mero, la mafia americana y, más tarde, las redes ilegales de producción y 
comercialización que ahora conocemos como el narcotráfico) con todas sus secue
las de corrupción, la creación, ampliación y especialización de cuerpos policiales y 
burocráticos, la dependencia o, por lo menos, el condicionamiento progresivo (con 
todas sus contradicciones) de las políticas de la mayoría de Estados del mundo res
pecto de quien tiene más influencia en "la guerra contra la droga" (los U.S.A., direc
tamente o a través de las NN.UU.). Se habrá construído, en fin, un poderoso siste
ma de control social, con facetas formales e informales, basado en la figura del 
"drogadicto" como chivo expiatorio. 

Por otro lado, y sobre todo alrededor de los primeros veinte años de nuestro 
siglo, desde su gabinete centroeuropeo el farmacólogo y antropólogo L. Lewin ela
borará -tanto a partir de su trabajo clínico con morfinómanos, como de las infor
maciones sobre usos de drogas recogidas de distintas partes del mundo- los princi
pales conceptos que todavía hoy en día sirven para definir el fenómeno desde un 
punto de vista digamos que científico: dependencia, tolerancia, abstinencia, clasifi
caciones de las distintas drogas a partir de sus efectos farmacológicos ... Su obra ser
virá de base para desarrollar el modelo rnédico-sanitarista en el que, en lugar del 
drogadicto-delincuente se contempla el drogadicto-enfermo, individuo al que hay 
que curar, lo que implicará una institucionalización que, como en otras áreas de la 
medicina científica occidental, definirá una carrera del paciente, en este caso el dro
godependiente: diagnóstico y prescripción, desintoxicación, rehabilitación, reinser
ción social y, en muchos casos, diría que a medio camino entre una modalidad de 
reinserción y la manifestación de una cierta cronicidad, fijación en el rol social del 
ex-adicto. 

Aunque estos dos modelos se presentan a veces como alternativos, sobre todo 
por parte de los sostenedores del segundo, en realidad sus formas de articulación en 
los distintos contextos sociales y culturales son las que definen las ideologías y las 
prácticas dominantes actualmente en el campo de las drogas. Y si en muchos casos 
esto ha supuesto, historicamente hablando, una doble estigmatización para ciertos 
usuarios y/o dependientes, también es cierto que -como enseguida veremos- en 
estos últimos años, y en relación' principalmente a los efectos perversos del modelo 
jurídico-represivo, se han presentado incompatibilidades entre éste y el médico-
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sanitarista que pueden significar un cuestionamiento -por lo menos parcial, y de 
hecho- del primero de ellos. 

Hay un tercer modelo con una progresiva influencia, y que se da también arti
culado a los dos anteriores, que es el denominado modelo sociocultural. Partici
pando del amplio consenso existente acerca de que para dar cuenta del fenómeno de 
las drogas hay que considerar que se basa en la inextrincable relación entre sus tres 
factores fundamentales, que son: el individuo, el producto y el contexto, afirma que 
de modo coherente con ello las variables determinantes serán las de tipo sociocul
tural, que son las que condicionarán una determinada construcción del sujeto, unas 
expectativas acerca del significado de sus actos, unas presentaciones materiales de 
los productos, unas técnicas de ingestión, etc.6. 

2.2. LAS CERTEZAS DEL SABER 

Como de algún modo ya hemos mencionado, el modelo jurídico-represivo ha 
sido el que ha marcado el terreno de juego en el que se han movido los demás para
digmas presentados, y una de las principales funciones que ha cumplido el mode
lo médico-sanitarista ha sido la de legitimar científicamente las orientaciones del 
pnmero. 

Esto no ha sido siempre así. En el cambio de siglo, cuando se estaba produ
ciendo el recambio de la política de control del opio en Filipinas que desencadena
rá lo que se ha dado en llamar "el problema de la droga", los empresarios morales 
que dirigían dicha cruzada no se sentían en absoluto obligados a legitimar sus 
opciones con criterios cientifistas o, lo que es lo mismo, a enmascarar la problemá
tica socioeconómica, étnica, moral o política que subyacía en sus propuestas, con 
un lenguaje que apareciera como neutro. De hecho, son conocidas las discusiones 
que hasta bien entrados los años treinta (en este último caso, con ocasión del deba
te ~obre la fiscalización de la marihuana) tuvieron dichos empresarios morales (diri
gentes de organizaciones puritanas y policías ligados al control de drogas, sobre 
todo) con representantes de corporaciones más ligadas, en principio, al desarrollo 
de la ciencia, como investigadores universitarios e incluso miembros de la Asocia
ción Médica Americana 7. 

Sea como fuere, lo que interesa subrayar aquí es que aquellos empresarios 
morales parecieron no dudar ni un instante de que ellos eran los portavoces de la 
civilización y el progreso que había que imponer a todos los pueblos de la tie1rn, 
para su propia salvación. Y dado que se trataba de una empresa tan trascendente, no 
se trataba de plantearse la limitación de los daños que pudieran causar las drogas, 

6. Creo que estos tres modelos sintetizan "lo que realmente hay"; aunque otros autores son más proli
jo en la identificación de distintos modelos, como NOWLIS. y VEGA,1992. 
7. Este tema está bien documentado en ESCOHOTADO, 1989. 
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ciertos usos de ellas, etc., sinó de "liberar al individuo de su esclavitud", -es decir, 
imposibilitar completamente a la sociedad todo uso no terapéutico de dichas sus
tancias. "Entre los norteamericanos venció la convicción de que un santo horror a 
'la droga' protegía mejor a la colectividad siendo, por lo tanto, conveniente para la 
salud pública promoverlo, aunque tal horror se fundamentase en verdades a medias, 
en la ignorancia de hechos notorios, en la ritualización del error y, en el caso de los 
chinos y el opio, de una opinión pública dominada por el etnocentrismo y el racis
mo" (Gamella y Martín, 1991 :53). 

Apuntan estos mismos autores que dicha orientación es de claro raigambre 
puritano, pero quizás sea al mismo tiempo "una expresión paradigmática de la 
modernidad y sus injustificadas ilusiones". Creo que este es un apunte valioso res
pecto a las orientaciones generadas bajo la hegemonía de la idea de progreso a la 
que nos referíamos en la introducción: la utopía moderna de que a través del desa
rrollo de la ciencia y la aplicación de la técnica podremos llegar a dominar el mundo 
como nunca hasta ahora. Quizás por una cierta incoherencia con esta idea-fuerza (al 
mismo tiempo que por la necesidad de incorporar a la cruzada a corporaciones cien
tíficas, con prestigio, lo que redunda en una mayor capacidad de mobilización) esta 
transparencia político-moral del discurso prohibicionista irá desapareciendo en aras 
de un recubrimiento más "científico" del mismo, que sea más coherente con los 
valores dominantes de la omnipotencia del progreso que no la inmediata expresión 
del puritanismo. 

De manera progresiva y en ocasiones contradictoria, los argumentos prohibi
cionistas se van transfo1mando para mostrar, finalmente, un aspecto sanitarista de 
base científica; y entendiendo por tal, claro está, la del positivismo dominante que, 
en general, no se plantea ninguna ruptura epistemológica con el sentido común 
dominante respecto al tema que analiza, o ningún problema metodológico por el _ 
hecho de trabajar con poblaciones cautivas, o de manejar cuestiones estigmatizadas, 
etc. Es un discurso que, por lo menos en el campo de las drogas, llega a presentar-
se con toda la arrogancia del que tiene, sin duda, la verdad, por ser el más científi-
co. Todo ello produce una aparente paradoja, tal como plantea Comas (1986:57) al 
revisar la literatura sobre drogas que, en general, 

responde al modelo de transmisión de una moralidad que se supone debe impedir el "Consumo 
de Droga" entendido como una transgresión radical, una contaminación pecaminosa que amena
za el orden e incluso la entropía del sistema. Es especialmente la literatura médico-biológica la 
que adopta este punto de vista y, obviando la posible objetividad del método científico, crea un 
tenebroso mundo de metáforas patológicas que llega, en ciertos ámbitos, a reemplazar otros 
infiernos . 

Quizás podríamos situar en la década de los setenta la época en que estas orien
taciones tuvieron mayor fuerza. 1ambién sería en este momento cuando, en Europa 
Y los EEUU, sobre todo, se van extendiendo los distintos mecanismos de "inter-
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vención socio-sanitaria" sobre las drogas. La constatación, al cabo de los años, de 
que dicha intervención que, como hemos dicho, se planteaba en muchos casos como 
alternativa al modelo jurídico-represivo pero sin tocar sus bases teóricas, tampoco 
lograba resolver los problemas a los que, en principio, creía enfrentarse, hizo emer
ger las dudas. Las certezas de aquel saber tan científico empezaron a resquebrajar
se y, de forma más o menos consciente, se fueron introduciendo en el juego ele
mentos que resultaban ser más o menos incompatibles con el terreno y las reglas 
que marcaban los límites del mismo. Pero antes de entrar de lleno en ello, debemos 
considerar otro aspecto de la cuestión. 

2.3. "LA DROGA", UN METALENGUAJE PARA NUESTRO TIEMPO 

En la introducción nos referíamos a la continua definición de la realidad que 
tienen que realizar los grupos sociales para asegurar su reproducción. Algunos de 
los principales mecanismos con los que se trabaja para el desarrollo de esa dinámi
ca re-construcción social de la realidad son las imágenes culturales y los estereoti
po , algunos de los cuales han logrado simbolizar, por activa o por pasiva, aspectos 
bá icos de nuestra vida social. No hay duda de que el fenómeno social de las dro
gas se ha construído de tal manera que en su interior se articulan una serie de imá
genes culturales y estereotipos que nos remiten a aspectos centrales de nuestra exis
tencia, a ciertos temores ancestrales relacionados con nuestra misma constitución 
social y natural, con las dificultades de amaestrar nuestra base emocional, de aca
bar de comprendernos, o de aceptar nuestra situación en un mundo en continua 
transformación, etc. De hecho, si la construcción social de las drogas que se basa en 
el paradigma jurídico-represivo prohibicionista consiguió el éxito popular, que fu e 
uno de los elementos que le permitió afianzarse hasta convertirse en el modelo de 
percepción y de gestión dominante del tema que conocemos hoy en día, no fue sólo 
porque supo integrar la confluencia de varios y más o menos poderosos intereses en 
la elaboración del modelo, sinó también porque supo manipular los flujos de infor
mación de tal manera que le permitió tocar la "fibra sensible" de amplios sectores 
de la población. 

Estoy de acuerdo con Cloyd (1985:23-24) cuando plantea que no fue el acto de 
consumir algún tipo de droga lo que transmitió intensidad a la fuerza que respalda
ría el movimiento de control sobre las drogas, sinó que fue como una especie de 
contaminación emocional que hizo que este tema se presentara mezclado con sen
timientos mucho más poderosos, como pueden ser el miedo y la frustración a los 
que nos tenemos que enfrentar cuando sentimos que nuestra cosmovisión y nuestro 
mundo social están amenazados; 

ni el alcoholismo ni la adicción a las drogas son en sí mismos tan significativos como para pro
tagonizar un movimiento legislativo de represión masiva. Es el fluir de las emociones propias de 
la naturaleza humana y su transformación en nociones cristalizadas o rótulos lo que habilita a un 
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individuo o a un grupo social a manipular ese proceso de transformación hasta convertirlo en una 
cruzada simbólica. 

Tanto desde el punto de vista de sus usos instrumentales, como del de los usos 
expresivos -que sería el aspecto más significativo dentro del conjunto de los usos de 
drogas- , se podría considerar a éstas, o a sus efectos, como una extensión, una pro
longación de nuestro propio cuerpo; así, los controles sobre las drogas estarían justi
ficados como controles necesarios para la preservación de nuestro propio yo, ya que 
muchos de los efectos potenciales, por lo menos, de diferentes drogas, podrían indu
cir a estados de superación de los límites, de indiferenciación entre nuestro yo y el 
entorno, siendo en este sentido, por lo tanto, vehículos de contaminación, precisa
mente por la indefinición de los límites que comportan (v. Douglas, 1991). "El pro
blema de la droga" tal como se ha formulado, pues, vehicula todos estos temores y 
ansiedades que, en realidad, se articulan alrededor del miedo a lo desconocido, a lo 
que "está-más-allá", a lo que se piensa que no se puede controlar, y se concretan en 
el que supuestamente lo encama, "el de fuera"; en este sentido es, por lo tanto, una 
variación concreta, diríamos que históricamente coyuntural, de un tema básico de 
tipo estructural, que tiene otras manifestaciones homólogas (y muchas veces -utili
zando un símil farmacológico- con efectos sinérgicos) como el de ciertos tabús 
sexuales, o el de la xenofobia y el racismo, para citar el de más rabiosa actualidad. 
En definitiva, la construcción social del "problema de la droga" ha creado otro 
"chivo expiatorio", que como muchos otros "malos" -llámense éstos herejes, judíos, 
brujas, pobres, locos, leprosos, negros, moros, maricas, sidosos, drogadictos, terro
ristas, etc.- confirma a los "buenos" la justeza de su comportamiento y situación 
(¡ que tanto les ha costado conseguir!), ayudando así a superar las dudas que pudie
ran tener, con lo que se tiende a justificar y reforzar un determinado orden social. 

"La droga" y los discursos que genera dicho concepto se han convertido -ade
más de en un "leit-motiv" polivalente- en un metalenguaje que permite aprehender 
la realidad y orientar la actuación sobre ella de tal manera que los problemas reales 
a los que se hace referencia queden enmascarados. El lugar central que el "mito de 
la droga" ha llegado a ocupar en nuestra sociedad hace que todo lo relacionado con 
él sea objeto más o menos inmediato de atención. Mientras que el paro permanen
te, ligado a una cierta dualización de la sociedad, los conflictos generacionales, de 
redefinición de roles de los distintos géneros y de convivencia en los grupos domés
ticos, las dificultades de inserción social para muchos jóvenes y no tan jóvenes, las 
tensiones creadas en medios urbanos que no llegan a unos mínimos de dignidad 
humana, la impotencia que provocan las vías establecidas de (supuesta) resolución 
de problemas (ya sea a través del mundo de la política, que cada vez aparece más 
claramente como cosa de otra galaxia, o de las administraciones, ese conjunto de 
inextrincables laberintos al final de los cuales acabas dándote inexorablemente de 
bruces contra un muro), ... en fin, toda una serie de problemas estructurales que 
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están en la base de las dificultades y angustias existenciales sufridas por amplias 
capas de la población quedan silenciados, por la dificultad de encontrar un lengua
je con el que elaborarlos, con el que identificar las causas profundas de sus cuitas 
cotidianas; y "la droga" -parte fundamental de un marco más amplio de "discursos 
securitarios"-, a través de estereotipos simples y contundentes, ofrece una vía de 
"explicación" y, sobre todo, de llamada de atención que, además de dejar intocado 
el sistema que está en la base de todos estos conflictos y problemas (¡incluído el de 
las drogas!) dificulta la adopción de medidas -tanto políticas como técnicas- de 
resolución de los mismos. 

Así, si el "problema de la droga" tal como se formuló está enraizado en las 
emociones profundas que sacuden a sectores significativos de nuestras sociedades 
contemporáneas y constituye, en este sentido, un fenómeno de "pasión" como uno 
de sus elementos característicos (tal como, en épocas anteriores, había ocurrido con 
el sexo, p. ej.), también es cierto que las situaciones de bloqueo a las que ha lleva
do en muchas ocasiones el mencionado metalenguaje, y la perspectiva y la expe
riencia histórica de un sistema de control social intensivamente utilizado -y en 
muchos casos, directa o indirectamente sufrido- están aportando las bases para un 
cambio en la percepción del mismo, no tanto por parte de aquellos que nunca han 
participado del consenso sobre el tema, sinó de sectores populares y profesionales 
que en otros momentos sí habían participado en el mismo. 

2.4. LA EMERGENCIA DE UN NUEVO MODELO DE INTERVENCIÓN: LAS "POLÍTICAS DE 

REDUCCIÓN DE RIESGOS" 

2.4.1. La intervención sobre drogas: "fue peor el remedio que la enfermedad" 

Al final de los dos puntos anteriores se ha señalado ya la crisis en la que pare
C€ haber entrado la política dominante de intervención en el campo de las drogas. 
Desde el punto de vista de la propia intervención sociosanitaria en él, los grandes 
problemas que presenta dicha política se pueden sintetizar en dos puntos: 

1. Por un lado, resulta ineficaz: se supone que las leyes, las instituciones, las ela
boraciones ideológico-político-profesionales, etc. que configuran este modelo 
tenían unas finalidades primordiales, que se podrían resumir en: 

1. acabar con el consumo y tráfico de drogas; 
2. proteger a los consumidores; 
3. apoyar a los profesionales que trabajan en este campo. 

Por lo menos esto se deduce de una de las últimas formulaciones del mismo, 
-y con grandes pretensiones de globalidad-, como es el Convenio de Viena (v. 
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NN.UU., 1988). Pues bien, por poco que analicemos la realidad, rio sólo en 
España, sinó a nivel internacional, convendremos en que ninguno de los obje
tivos se ha cumplido. Y eso que ya llevamos muchos años de "más de lo 
mismo" en esta política; por lo tanto, ha ido ganando terreno la idea de que 
empeñarse en pedir otra vez ':más de lo mismo" es no sólo ignorar la historia 
contemporánea de las drogas, sinó también las dificultades inherentes al propio 
modelo de intervención. 

2. Por otro lado, es contraproducente, por lo menos respecto a los objetivos explí
citos que dice perseguir: el modelo que estamos criticando ha estimulado unas 
imágenes culturales sobre las drogas (ilícitas) dramatizantes y fatalistas, imá
genes que además han constituído la base de procesos de "profecía autocum
plida" . Ha propiciado la separación drogas lícitas / ilícitas, con un tratamiento 
-y una carga moral de fondo- totalmente distinto para unas y otras, lo que ha 
impedido una visión global del tema que ha llevado a incrementar el conflicto 
(social y/o sanitario) por el tipo de gestión de unas y otras. El mito negativo de 
"la droga" ha estimulado en gran manera la aparición de un tipo de identidad 
juvenil; de ser un don nadie, por lo menos uno puede pasar a ser algo impor
tante en nuestro mundo actual -y que, de paso, parece preocupar/molestar 
mucho a los mayores- como es ser "drogadicto". Además, el mercado negro y 
su estructura de oferta se expande y fortifica a partir de los condicionamientos 
que impone el prohibicionismo, en unas sociedades centradas económicamen-
te en el mercado. Y una de sus consecuencias -la llamada inseguridad ciuda
dana- es un elemento realimentador de muchas de las complicaciones que 
comporta este modelo, tanto de tipo sociocultural y político como, más en con
creto, de tipo económico, jurídico y sanitario (como, p. ej., la identificación 
entre ciertos usos de drogas y procesos de disociabilidad y marginación; las -
fo rmas y técnicas de ingestión más "duras", y adictivas, que buscan la maxi
mización de los efectos; la aparición de síndromes y enfermedades debidos 
tanto a alguna de esas técnicas -la aguja, principalmente- como a la adultera
ción de los productos; etc.)8. 

Así pues, desde una óptica de la gestión de la salud pública, el modelo en cues
tión crea unas enormes dificultades en los tres momentos en que, convencional
mente, se centra la intervención sociosanitaria; es decir, la prevención, el trata
miento y la reinserción de los drogodependientes. 

Por lo que se refiere al tratamiento, la estigmatización que supone la actual cri
minalización de las drogas implica una dificultad de contacto entre los servicios 
socio-sanitarios (especialmente los públicos) y las personas que, teóricamente, más 

8. Este punto está inspirado en GONZÁLEZ et al. , 1989; aunque en este momento empieza a haber ya 
una mayor literatura en esta misma dirección. 
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se podrían beneficiar de estos servicios, lo que se pone de relieve sobre todo en dos 
grupos: aquellos más marginalizados por sus procesos de dependencia a ciertas dro
gas ilegales, que acaban viviendo en unas subculturas específicas cada vez más dis
tanciadas de la subcultura institucional (y el hecho de que esto no sea más que una 
intensificación de un fenómeno que se da en todos los servicios sociales en general 
no es ningún consuelo, sinó que refuerza el argumento); y aquellos más normaliza
dos, para los cuales la asistencia a estos servicios implicará la mayoría de las veces 
un "descubrirse" ante la sociedad, pasando a formar parte de la categoría estigma
tizada de "drogadictos", con todos los problemas que ello conlleva desde el punto 
de vista familiar, laboral, etc.9. 

En cuanto a la prevención, algunas de las principales orientaciones que se pro
pugnan desde los profesionales de la intervención serían: 

a. Un elemento básico que en el campo de la prevención se tiene cada vez más en 
cuenta, por lo menos a nivel teórico, es el de no intervenir sin sentido, acucia
dos por la alarma social o por algún inexorable imperativo moral (claro que la 
mayor aceptación de este principio en unos momentos de crisis fiscal del Esta
do podría parecer aquello de "hacer de la necesidad virtud", zafándose así de 
unas obligaciones elementales. No es esto lo que aquí se plantea). Pero es evi
dente que en el terreno de los servicios sociosanitarios -y no sólo en el caso de 
la historia del prohibicionismo, que sería un ejemplo paradigmático- tenemos 
suficientes ejemplos que refrendan aquello de que, a veces, "es peor el reme
dio que la enfermedad". 

b. La educación sobre drogas debe estar integrada en el marco más amplio de la 
promoción de la salud, que no es más -ni menos- que un instrumento di:: que 
se puede dotar la sociedad para intentar vivir un poco mejor, y no algún tipo de 
objetivo metafísico en sí mismo (ideologías de la salud / "salvíficas"). Dentro 
de ella, se da una importancia básica a los componentes afectivo-comporta
mentales, por encima de los aspectos meramente cognitivos. 

c. Esto se traduce por una opción preventiva que parece tener una mayor efectivi
dad a medio y largo plazo, que es la de implementar un modelo participativo, en 
lugar de un modelo prescriptivo. Es decir, aquél que prima la identificación de 
los problemas por el grupo afectado más que la prescripción del especialista; la 
educación a través de los canales de socialización a la mera información persua
siva; la discusión en grupos de trabajo a las consignas de los Medios de Comu
nicación Social o los consejos del experto; los objetivos y métodos específicos 
(para sectores de población, contextos diversos, etc.) a las campañas generales 10

. 

9. Ver al respecto ROMANÍ et al., 1989; DÍAZ et al., 1992; y HERNÁNDEZ, l., 1993. 
10. Un cuadro de síntesis de este modelo particiativo de prevención se encuentra en GONZÁLEZ et 
al., 1989, 104. 
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Finalmente, la llamada reinserción social de los drogodependientes -(más allá 
de la nebulosidad del propio concepto) queda, en las actuales condiciones, casi 
como una invocación ritual, cuando no como una quimera, pues el modelo domi
nante da toda una carga de baterías argumentales y justificatorias a aquellos indivi
duos, grnpos sociales y -lo que es mas grave- instituciones que, ante "el drogadic
to", generan unos procesos de exclusión y segregación como parte de su 
identificación normativa con el sistema. Dicho de otra manera, que cuando logran 
activarse las redes sociales de cara a la tan cacareada reinserción social de un dro
godependiente ocurre al margen , o a pesar de, las condiciones dominantes y, en 
muchas ocasiones, significa un tal sobreesfuerzo en todos los sentidos, que no 
puede pretenderse su generalización 11. 

No hay duda de que, de todas las consecuencias negativas que se pueden rela
cionar de alguna manera con las políticas surgidas del modelo prohibicionista de 
gestión de las drogas, la que ha tenido un mayor impacto ha sido la aparición del 
Sida, junto al recrudecimiento de algunas enfermedades que se creían controladas, 
como la tuberculosis. La alarma social en tomo a ello, y las disfuncionalidades que 
podía suponer, han podido contribuir a que aquellos replanteamientos de los profe
sionales a los que nos hemos referido hayan encontrado un cierto apoyo en institu
ciones públicas e incluso en sectores sociales que hasta el momento no se habían 
planteado el tema. 

2.4.2. Características básicas del nuevo modelo 

Así pues, los grandes -y tan a menudo, inasequibles- objetivos de "acabar con 
la droga", o los tratamientos libres de drogas como único modelo existente desde 
principios de los setenta, tendrán que ir cediendo paso· a planteamientos más flexi- _ 
bles, que serán recogidos por organismos internacionales como la ONU, la OMS o 
la Comunidad Europea; muy significativa resulta una de las resoluciones del Con
sejo de Ministros de la Salud de ésta del l 6-V-89: "Las políticas de acción para 
resolver los problemas que resultan del consumo de drogas deberían revisar su obje
tivo fi nal -abandono del consumo- y considerar objetivos intermedios -disminu
ción de la mortalidad, limitación del riesgo de infección por VIH u otros agentes 
infecciosos, reducción de la marginalidad, _etc.-, como aspectos esenciales que hay 
que atender" (Nieva, 1995:26). 

Ello no quiere decir, según las políticas oficiales hoy dominantes, que se ten
gan que olvidar los tradicionales enfoques abstencionistas y los tratamientos libres 
de drogas. Por parte de muchos sectores profesionales y, sobre todo, de los org-n 
nismos internacionales, se pretende una implementación de medidas "técnicas" 

11. Ver, al respecto, RODRÍGUEZ CABRERO, 1988 y ROMANÍ, 1993. 
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permita una ampliación de las posibilidades de intervención, a través de la diversi
ficación de la misma. De hecho, la emergencia del modelo que estamos analizando 
se puede relacionar con la evolución de la propia oferta asistencial que, organizada 
desde "modelos de espera", se ve impotente para atender a sectores de clientes 
potenciales que representan un tipo de drogodependiente no contemplado en el 
modelo tradicional; lo que produce la presión de los sectores sociosanitarios que 
más arriba hemos mencionado. Todo ello puede presentarse como un resurgimien
to del modelo sanitarista, sin más 12. 

Pero veamos algunos aspectos centrales del nuevo modelo, que nos permitan 
profundizar un poco más en el análisis de sus contradicciones con los paradigmas 
de gestión hegemónicos. 

Según una reciente publicación del PNSD español, los Programas de Disminu
ción de Daños y Riesgos (PDDR) se definirían como "el conjunto de estrategias, 
tanto individuales como colectivas, que se desarrollan en el ámbito social, sanitario 
y terapéutico encaminadas a minimizar los efectos negativos relacionados con el 
consumo de drogas". Los objetivos generales de dichas intervenciones serían: 

- Fomentar el desarrollo de una política sanitaria y social con una red de asistencia para los dro
godependientes adaptada a sus necesidades y demandas y, consecuentemente, aumentar su posi
bilidad de acceso al sistema sociosanitario. 

- Crear recursos de ayuda para los drogodependientes que, por las circunstancias que sean, no están 
en condiciones de inici ar un tratamiento rel ativo a su adicción. 

- Ayudar en la aceptación de las drogodependencias como una realidad que, por el momento, no 
dejará de existir, e impulsar un conjunto de ayudas sociales que mitiguen la marginalidad y la 
consiguiente exclusión social. (Nieva et alt., 1995:27). 

Todo ello se traduce en la puesta en marcha de programas de mantenimiento y 
tratamiento con metadona (y también con heroína); de suministro e intercambio de 
jeringuillas y preservativos; de intervención sanitaria directa; programas móviles 
con recursos informativos, servicios sociosanitarios, etc.; o centros de acogida. 

Es evidente que todo esto se está dando ya en un contexto que todavía es el de 
la criminalización y la estigmatización de "la droga". Pero, tal como hemos ade
lantado antes, los costes del desarrollo de estas políticas en el mencionado contex
to las harían inviables a medio plazo, ya que implican una cierta normalización, no 
ya de los usos de drogas, sinó de la coexistencia con las drogodependencias corno 
fenómeno social. Y esta normalización tiene sustanciales áreas de incompatibilidad 
con las políticas prohibicionistas cuyo mantenimiento, vistos los elementos ante
riores, podría salir muy caro a la sociedad actual. 

Para algunos sectores profesionales, quizás todavía minoritarios, no lo sé, pare
ce claro que esta nueva orientación de las políticas de intervención tendría que 

12. Así parece analizarlo SÁNCHEZ PARDO, 1993. 
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suponer, para asegurar su desarrollo coherente, un paso en el cuestionamiento del 
paradigma sobre las drogas hoy por hoy hegemónico. A muchos otros, es posible 
que la "ilusión terapéutica" les impida reconocer esto y las consecuencias que, a 
medio plazo, ello puede implicar. Y tanto en un caso como en otro, más allá del 
reconocimiento -o no- discursivo de la cuestión, lo que puede resultar, en ocasio
nes, difícil de detectar, de integrar como formas de trabajo, de sistematizar, etc. son 
las nuevas formas de relación y actuación que exigen dichos replanteamientos res
pecto a los distintos tipos de clientes, de drogodependientes y/o familiares de los 
mismos, a los colegas y las instituciones en las que se trabaja, a los vecinos y ciu
dadanos en generaI...13. 

Digo esto porque son muchos años de una socialización muy radicada emoti
vamente sobre "la lucha contra la droga", "la eliminación de la droga" u otras fra
ses trascendentes y admito que no debe ser fácil "cambiar el chip", es decir, hacer 
el salto conceptual de pensar que lo importante es la reducción de la frecuencia del 
uso de drogas, a tener como objetivo la reducción de la prevalencia de los daños 
relacionados con las drogas. En este caso, lo que nos tenemos que plantear es opti
mizar las consecuencias del uso de drogas, es decir, incorporar dos aspectos com
plementarios como son la reduc_ción de daños y el aumento de beneficios, cosa que 
en algunos casos pasará por la reducción de su uso, pero que en otros no tiene por
que ser así1 4. Pero claro, los responsables político-administrativos se encuentran 
encorsetados por unos convenios internacionales, con una orientación política muy 
sesgada, que dificultan un tipo de intervención sobre los problemas de las drogas 
indispensable en la era del Sida, si se quiere paliar de alguna manera lo que estas 
mismas orientaciones políticas tan sesgadas, de tipo prohibicionista y criminaliza
dor, han contribuído a crear. 

Estaríamos, en definitiva, ante un nuevo momento en los continuos procesos de 
redefinición del riesgo, de los umbrales del mismo que estamos dispuestos a acep
tar, de sus formas de gestión, de sus elaboraciones culturales, etc. Y los aspectos téc
nico-profesionales, por más que sean centrales en nuestro tipo de sociedades con
temporáneas, forman parte de unos .procesos ideológicos más generales en los que 
la manipulación simbólica implicada tiene que ver con la confrontación entre dis
tintas formas de ver el mundo y, por lo tanto, con los posicionamientos en los con-: 
flictos inherentes a las relaciones de poder. 

13. Un buen ejemplo de las distintas posiciones profesionales mencionadas lo constituye el libro 
recientemente traducido de O'HARE et al., 1995, que sitúa el debate tal como se plantea en este 
momento, en líneas generales, a pesar de ser un tanto "anglo-céntrico". 
14. Se puede plantear, p. ej ., que la despenalización del uso de cannabis, además de separar del mer
cado ilícito de las drogas "duras" a los nuevos consumidores, tendrá el efecto de reducir el consumo 
de alcohol o de cola esnifada en edades tempranas. Ver al respecto el interesante artículo de NEW
COMBE, 1995. 
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