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1. INTRODUCCION: ALGUNOS CONCEPTOS BASICOS.

La problematica del consumo de drogas, como cualquier problema social, admite una
diversidad de acercamientos interpretativos. Se trata de un problema social complejo y
multifactorial, tanto por sus causas Yy consecuencias, COmMO por sus componentes e
implicaciones. De este modo, podra ser contemplado desde perspectivas distintas, cada una de
las cuales enfatizara unos aspectos determinados y propondra una aproximacion particular.

Los multiples elementos implicados en este problema social remiten a una
complejidad de aspectos que deberan ser considerados para poder entenderlo y abordarlo de
manera exhaustiva. Todo consumo de drogas implica la presencia de una persona que realiza
una eleccion conductual, pero también supone una peculiar reaccién del organismo ante la
accioén de una sustancia quimica, asi como unos escenarios sociales con sus muchas variables
condicionantes. Estamos hablando de un fendmeno que incluye, en definitiva, implicaciones
maultiples: psicolégicas, médicas, bioquimicas, socioldgicas, etnoldgicas, juridicas,
econdmicas, politicas, educativas, histdricas, éticas,...

Esa complejidad deberia invitarnos a contemplar la problematica del consumo de
drogas alejados de cualquier reduccionismo o interpretacion parcial. Sin embargo, la
formacion especifica de los investigadores y profesionales que lo abordan ha creado
diferentes modelos interpretativos —a veces, formulados en términos irreconciliables— que, no
obstante, aportaran también riqueza interpretativa, siempre que seamos capaces de mantener a
distancia el mencionado reduccionismo, pues ninguna posicion reducida permitira explorar las
multiples implicaciones del fendmeno.



Podremos, asi, diferenciar nueve grandes aportaciones interpretativas que, en los
apartados posteriores, seran analizadas por separado:

— Modelo moralista.

— Modelo de la distribucion del consumo.

— Modelo médico tradicional.

— Modelo de reduccion del dafo.

— Modelo de la privacién social.

— Modelo de los factores socioestructurales.
— Modelo de educacion para la salud.

— Modelo psicolégico individualista.

— Modelo socioecologico.

Este Gltimo se nos presenta con una cierta vocacion de sintesis, dado que pretende
recoger los hallazgos relevantes de las otras interpretaciones, ademas de proponerse la
superacion de sus carencias y limitaciones. Pero no hay que olvidar que la perspectiva
socioecoldgica proviene fundamentalmente de las ciencias sociales y, a pesar de la
mencionada vocacion integradora y superadora de reduccionismos, su explicacion no puede
ser comprendida sin atender a las aportaciones de los otros modelos. Por ello, intentaremos
sistematizar las caracteristicas de las interpretaciones tedricas mencionadas, con la finalidad
de presentar una vision tan exhaustiva como sea posible de la problematica del consumo de
drogas.

No obstante, antes de cumplir con este proposito principal, creemos necesario
introducir, en los parrafos que siguen, algunas cuestiones basicas sobre los conceptos que
vamos a tratar, con la finalidad de delimitarlos conceptualmente.

Partiremos de la definicion ya clasica de droga psicoactiva aportada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entendida como toda sustancia que al ser
introducida en el organismo modifica alguna de las funciones del sistema nervioso central
(Kramer y Cameron, 1975). Es decir, una droga psicoactiva serd aquella sustancia quimica
capaz de producir efectos sobre la psique, con independencia de su clasificacion sociologica.

Lo anterior nos lleva a considerar el concepto de situacion sociologica de la droga en
las sociedades industrializadas y a diferenciar tres posibilidades (Berjano y Musitu, 1987):

— Sustancias institucionalizadas: mantienen un estatus de legalidad controlada en
cuanto a su produccion, distribucion, publicidad y consumo, ademas de recibir valoraciones
mayoritariamente acriticas del medio social. Se habla aqui de alcohol y tabaco.



— Sustancias no institucionalizadas: mantienen un estatus de ilegalidad en cuanto a las
anteriores actividades, ademas de recibir valoraciones mayoritariamente criticas del medio
social.

— Sustancias institucionalizadas con posibilidad de uso “desviado”: son sustancias
elaboradas con finalidades médicas, que pueden “desviarse” de su destinacién original, para
ser consumidas con finalidad recreativa.

La OMS destaca que el tabaco y el alcohol etilico son, con diferencia, las drogas
psicoactivas mas consumidas en las sociedades industrializadas y las que se encuentran
asociadas con mayores problemas de salud puablica, motivo por el cual no deberian ser
apartadas de la consideracion genérica de droga, ni contempladas en un nivel de nocividad
menor, respecto a las sustancias no institucionalizadas (World Health Organization, 2000).

También serd necesario diferenciar conceptos relacionados con niveles de consumo y
la adiccién a drogas. El término “consumo” hace referencia a la ingesta de una sustancia, por
parte de una persona, en un momento dado. Es, por tanto un concepto genérico y como tal
debe ser entendido. Obviamente, no siempre el consumo de drogas sera un consumo adictivo.
Este ultimo se refiere a una pauta de comportamiento, definible en términos clinicos,
caracterizada por la priorizacion del consumo de una sustancia particular frente a otras
conductas cotidianas, por la aparicion de sintomas de abstinencia ante la privacion y por la
imposibilidad de la persona de controlar su ingesta (American Psychiatric Association, 2002).

La adiccion no es la tunica modalidad de consumo de drogas que se halla relacionada
con perjuicio para la salud. EI consumo abusivo, aun sin ser necesariamente adictivo,
representa una modalidad de riesgo para la salud, tanto por la morbilidad asociada a la
toxicidad de las sustancias, como por la interferencia que el efecto psicoactivo puede ejercer
sobre determinados comportamientos. Asi cabra diferenciar dos formas de consumo abusivo
(Pons, 2006):

— Consumo abusivo cuantitativo: consumo de una sustancia particular en una cantidad
y frecuencia que sobrepasa los limites tolerables para el mantenimiento de la salud de la
persona consumidora.

— Consumo abusivo cualitativo: consumo de una sustancia particular asociado a
circunstancias peculiares, y con independencia de la frecuencia: conduccion de vehiculos,

consumo laboral, consumo infantil,...

Explicados y aclarados los conceptos anteriores, nos adentraremos en la descripcion y
analisis de los modelos interpretativos del consumo de drogas.



2. EL MODELO MORALISTA.

Contempla la droga como un elemento peligroso per se y capaz, en determinadas
circunstancias y en manos de determinadas personas, de crear situaciones de alto riesgo para
la integridad fisica de los individuos y la salubridad colectiva. Se pretende proteger a la
poblacion de los peligros de las drogas, no s6lo mediante la legislacion sobre produccion,
distribucién y consumo, sino también desde un posicionamiento censurador hacia el producto
Yy Sus usuarios.

Se presta especial atencién al conjunto de comportamientos directa o indirectamente
vinculados a aquel tipo de consumo de sustancias que pueda ser considerado como delito o
como causa de delitos, asi como a las sanciones legales que pretenden reducirlos. La
consecuencia es que el individuo consumidor de drogas no legalizadas, dependiente o no, sera
percibido como un desviado o, incluso, como candidato a convertirse en delincuente,
interesando de él Unicamente aquellas conductas que estan relacionadas con las implicaciones
legales del consumo de sustancias (Pinazo, 1993).

Esta perspectiva no se orienta hacia el andlisis detallado de las toxicomanias ni de los
factores causales de éstas; su interés, por el contrario, es subrayar la responsabilidad personal
en el acto antisocial y la responsabilidad de intervencion coercitiva que tiene el sistema
judicial, el cual debera responder mediante sancion legal para garantizar, en la medida de lo
posible, la salud publica y la seguridad colectiva (Pastor y Lopez-Latorre, 1993). Asume que
las drogas no legales son fuente de graves dafios fisicos, psiquicos y sociales, y por tanto
deben quedar fuera del alcance de los ciudadanos, al otro lado de la barrera levantada por la

ley.

En sintesis, toda actividad relacionada con drogas no institucionalizadas se convierte
en un comportamiento cuanto menos antisocial, si no explicitamente ilegal. El individuo
implicado respondera ante el sistema judicial, que se halla preparado para tal fin, y lo hara en
funcién de la gravedad de su falta y de las consecuencias que de ella se deriven. Pero también
se asume una sancion social para el sujeto consumidor, basada en la manifestacion de rechazo
y reprobacion.

Se admite que el contexto social pueda tener algin papel modulador del delito o del
acto antinormativo, atenuando o agravando tanto sus consecuencias como la responsabilidad
personal implicada en el mismo. No obstante, este modelo no incide en el analisis
pormenorizado de las interacciones e influencias entre la persona y la droga o entre la
persona, la droga y el ambiente, siendo estos aspectos considerados en los restantes modelos,
cada uno desde su particular perspectiva interpretativa (Pastor y Lopez-Latorre, 1993).



En cuanto a la intervencion en materia de prevencion de las toxicomanias, el modelo
juridico-moralista prioriza las intervenciones legales. Es cierto que las medidas legales
forman parte de la promocion de la salud, en tanto que ésta es un dmbito de intervencion
interdisciplinar, que incluye la accion legislativa en la misma medida que la educativa, la
politica o la asistencial (Breen y Arnold, 1998). Sin embargo, el tipo de medidas de
prevencién propuestas por este modelo tendrian un caracter eminentemente restrictivo y
coercitivo, operando no solo a través del sistema legislativo, sino también del judicial y
policial, y, desde luego, también desde la sancion social.

Este modelo ha sido denominado por algunos autores como “represivo”, por cuanto
representa una perspectiva de lo juridico orientada hacia la represion y el castigo, denotando
una vocacion moralizante (Vega, 1992).

3. EL MODELO DE LA DISTRIBUCION DEL CONSUMO.

Este modelo incide, prioritariamente, en el analisis de la oferta y la disponibilidad de
una sustancia dada en el seno de una poblacion determinada o de la sociedad en su conjunto.
Se refiere, fundamentalmente, a las drogas institucionalizadas, enfatizando la importancia de
la disponibilidad del producto en el medio social como factor explicativo de su consumo. La
problematica del consumo del alcohol y otras drogas puede ser comprendida aludiendo a la
mayor o menor facilidad de acceso a ellas que tengan los ciudadanos. Analiza este hecho sin
entrar en el estudio de los determinantes personales o de determinantes sociales que pudieran
contribuir al consumo de toxicos: su interés radica mas en analizar la oferta que la demanda.
La principal aportacion de este modelo es analizar las relaciones existentes entre la oferta y el
consumo en un medio social dado.

Parker y Harman (1980) mencionan que el modelo de distribucion del consumo se
basa en las siguientes premisas:

— Las drogas institucionalizadas son causantes de gran nimero de enfermedades y de
accidentes, que incrementan sustancialmente las cifras de morbilidad y mortalidad en las
sociedades industrializadas.

— El patrén general de consumo de sustancias institucionalizadas en una sociedad dada
predice la cantidad de consumidores abusivos o dependientes de las mismas: cuanto mayor es
la media general de consumo, mayor sera la proporcion de individuos abusadores o adictos.

— El control de la disponibilidad de sustancias toxicas en la sociedad influira sobre el
numero de individuos que abusan de las mismas: a menos disponibilidad, menores indices de



abuso.

— El consumo de sustancias puede verse influido por los cambios en las normas que
regulan su distribucion. EI modelo de distribucion del consumo aparece estrechamente
vinculado a procedimientos de control legislativo, en el sentido de que depositard su
confianza en los recursos legales como medida preventiva, en este caso, dirigidos al control
de la disponibilidad de las drogas.

Se diferencia, no obstante, del modelo moralista en el mayor interés que ése tiene por
las sustancias no institucionalizadas. EI modelo que estamos analizando en este apartado
pretenderia reducir los efectos negativos de las sustancias institucionalizadas a través de la
regulacion del suministro de las mismas. Se aboga, en definitiva, por un conjunto de medidas
legislativas tendentes a restringir la oferta y la disponibilidad de las drogas en el medio social.
En un sentido mas amplio, tratarian de reducir la aceptabilidad acritica que contribuye al
consumo masivo de ciertas sustancias.

Algunas de las medidas que, desde esta perspectiva, han sido propuestas para limitar el
consumo han consistido en: el incremento de los precios, el control de la publicidad, el
incremento de las edades de consumo legal, las restricciones en los horarios de apertura de
establecimientos vinculados al consumo, las multas y sanciones a establecimientos que
dispensan a menores, la sancion al consumo en lugares no habilitados o las sanciones penales
para conductores ebrios (Elzo, Elorza y Laespada, 1994).

Pese a que el factor de disponibilidad es fundamental para comprender el masivo
consumo de alcohol y tabaco en nuestra sociedad, la simple mencion a la extensa distribucion
comercial de estos productos, sin mencionar otros factores psicologicos y sociales, es una
explicacion incompleta para comprender el consumo abusivo o adictivo en determinados
individuos o grupos (Giro, 2007). Como afirman Parker y Harman (1980), para explicar las
causas del consumo de sustancias no solo hay que contemplar la disponibilidad, sino la
heterogeneidad de comportamientos y factores sociales.

4. EL MODELO MEDICO TRADICIONAL.

Considera la dependencia de drogas como una enfermedad caracterizada por una
pérdida del control del individuo sobre su ingesta. Ello significa que la dependencia de drogas
es considerada un fendmeno vinculado exclusivamente a procesos internos del propio sujeto y
para entender tal fendmeno bastara apelar a la interaccion entre la bioquimica humana y las
caracteristicas farmacologicas de las drogas. Se contempla el problema de la drogadiccion
como un problema médico méas, como una enfermedad mas, poseida por un individuo y



causada por la accion de una sustancia psicoactiva sobre los procesos internos —bioquimicos—
de un individuo. Desde este punto de vista, una enfermedad es considerada como un atributo
de la persona que la posee (Gil-Lacruz, 2007; Vuori, 1980).

Esta perspectiva interpretativa ha aportado numerosos avances en el conocimiento de
las caracteristicas psicoactivas de las drogas y del proceso bioquimico de la adiccion fisica,
asi como diferentes procedimientos de base médico-farmacolégica que han resultado eficaces
para el tratamiento de las adicciones. Pero, ademas, su principal novedad epistemoldgica se
halla en la consideracion del adicto como un enfermo y no como un desviado social.
Obviamente, el etiquetado del adicto como “desviado”, “vicioso” o “delincuente” es
injustamente degradante, ademas de inapropiado como definicidn social y cientifica; por ello,
esta cuestion debe incluirse entre las aportaciones relevantes de este modelo. No obstante, la
misma etiqueta de “enfermo” merecerd una cierta reflexion critica que expondremos en el
parrafo siguiente.

La consideracion del adicto como enfermo puede tener un efecto contrario al deseado,
pues mantiene el etiquetado alienante del propio adicto, ademas de contribuir poco a su papel
activo en el tratamiento. Las personas tienden a crearse una autoimagen muy condicionada
por como perciben que son etiquetadas por los demas, siendo la etiqueta social del enfermo
facilmente asociable en nuestra cultura al rol de pasividad. Por otro lado, la consideracion de
enfermedad no esta libre de valoraciones sociales. La palabra “enfermo” es susceptible de ser
usada con un tono claramente despectivo en el lenguaje cotidiano y, en otras ocasiones, podra
ser una manera de estigmatizar a una persona que padece una dolencia fisica. Aprendemos por
socializacion que la relacion con un enfermo puede ser desagradable, pues al fin y al cabo un
enfermo es alguien “distinto”.

También cabria preguntarse qué es realmente un enfermo: ¢lo es una persona
disléxica? ¢con una depresion reactiva o un trastorno de la personalidad? ;con un brazo roto?
¢con fobia a ciertos animales? ;un adicto a la nicotina? ;jun ciego o un sordo? —las
asociaciones de ciegos y sordos reivindican ante la sociedad no ser considerados ni tratados
como enfermos— ¢un profesional del baloncesto afectado de gigantismo? ¢puede considerarse
como enferma a una persona homosexual? ;0 a una persona transexual?... La respuesta no

puede ser simplista, y dependera tanto de criterios socioculturales como de criterios medicos.

El modelo médico tradicional no resulta una interpretacion por si misma suficiente
para explicar la compleja problematica del consumo de drogas. Y ello no so6lo por la anterior
reflexion critica sobre la estigmatizacion del adicto como enfermo, sino por otras que
enumeraremos pormenorizadamente en los parrafos siguientes:

— El énfasis en las interpretaciones biologicistas e individualistas soslaya aspectos tan



importantes para el conocimiento de la conducta de consumo como son los factores sociales.
Es un modelo monédico y biologicista, segun el cual el problema de la adiccion sélo puede
entenderse y abordarse desde dentro del sujeto afectado. Aunque no se reconoce
explicitamente, se considera que la toxicomania tiene una etiologia idiopatica, es decir, un
origen desconocido o muy poco clarificable y sélo comprensible por si mismo, asumiéndose
unicamente la posible influencia de factores genéticos (Schuckit, 1986).

— Apenas contempla el consumo abusivo no adictivo, sino que Unicamente centra su
atencion en la drogodependencia. En términos generales, se interesa por el estudio del
consumo de drogas como categoria patolégica y no como conducta.

— Es un modelo méas orientado a la patologia que a la salud (Friedman, 2002). No
focaliza sobre la salud como objeto final de estudio, sino que éste es la enfermedad. Por
contra, la concepcién contemporanea de la salud, definida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), entiende que el estudio y tratamiento de la enfermedad ha de ser una parte
—muy importante, en todo caso— de un todo que es la consecucion plena y global de la salud.

— Propone que la prevencion —de cualquier enfermedad o dolencia— debe basarse en la
divulgacion entre la poblacion de los conocimientos acumulados por la ciencia acerca de qué
factores causan los problemas de salud. La propia investigacion cientifica en el ambito de las
ciencias sociales y de las ciencias de la salud ha comprobado que la informacién no reduce
por si misma los comportamientos insaludables (Heaven, 1996; Kramer y Cameron, 1975;
Salleras, 1985; Sanchez-Vidal, 1998). ElI modelo médico tradicional presupone que, en
funcién del aprecio que las personas sienten por su salud, el conocimiento de aquello que
puede dafiarla disuadira de llevar a cabo ciertos comportamientos. Sin embargo, es un hecho
comprobado que no todas las personas conceden a su propia salud una prioridad destacada
dentro de su escala de valores. Habra quien anteponga a la salud otros valores de constatacion
mas inmediata, tales como la diversion, la aceptacion grupal, la imagen, el riesgo, etc. Esto
también dependerd de en qué momento del ciclo vital se encuentre cada individuo. En
definitiva, la divulgacion de la informacion de salud es necesaria en una sociedad libre y
avanzada, pero no es suficiente a efectos preventivos. Sera necesario también fomentar el
aprecio a la propia salud como un valor destacado, mediante estrategias de intervencion
educativa, pues solo asi la informacidn podra tener algun efecto preventivo.

— Considera la salud como la simple ausencia de enfermedad, es decir, la salud
consiste simplemente en no estar enfermo y quien tenga un problema de salud serd siempre
etiquetado como enfermo. Frente a esto, el concepto mas actual de salud —definido por la
OMS- la entiende como algo mas complejo: como un estado completo e integral de bienestar
fisico, psicoldgico y social; por lo tanto, la salud es algo mas que tener o no una enfermedad.
Notese como en la terminologia derivada del modelo médico tradicional se suele usar la



palabra “enfermo” para referirse, por defecto, a todo aquél que acude a un profesional
sanitario, incluyendo a quien acude para hacerse un chequeo de embarazo, para una
intervencion quirdrgica con fines exclusivamente estéticos, o para que le extraigan una
pequefia astilla del ojo. Esta definicion de la OMS pretende, precisamente, hacer hincapié en
esta cuestion: que no todos los problemas sanitarios o de salud son enfermedades y que la
salud es una experiencia integral de bienestar, superior a la simple ausencia de enfermedad.

5. EL MODELO DE REDUCCION DEL DANO.

Es complejo definir un concepto, como el de reduccién del dafio, que abarca campos
tan distintos como la terapéutica de las drogadicciones, el significado y rol social de las
drogas o la consideracién moral de su consumo. Heather, Wodak, Nadelmann y O’Hare
(1993) se refieren a él como un intento de aminorar las consecuencias adversas que sobre la
salud, lo social o lo econémico tiene el consumo de drogas, sin requerir, necesariamente, la
reduccion de su consumo. El concepto de “consumo responsable” emerge como propuesta
fundamental de esta perspectiva interpretativa.

La reduccién de dafios puede ser vista como un objetivo de un programa de
tratamiento —por ejemplo, los programas de mantenimiento con metadona—, pero también
como un acercamiento ético y pragmatico a la problematica social de las drogas, que hace
hincapié en reducir las consecuencias negativas del uso de sustancias mas que en promover la
abstinencia. En ambos casos, uno de los puntos clave es que el consumo de drogas en cada
persona concreta es aceptado como un hecho que surge de su decision particular. El objetivo
sera que el consumo de drogas tenga los minimos efectos negativos posibles para las personas
y para la sociedad.

Las premisas basicas de esta perspectiva pueden resumirse asi (Riley y O’Hare, 2000):

— La persona tiene derecho a consumir drogas responsablemente. A los profesionales y
a la Administracion les compete disponer las condiciones que reduzcan los dafios fisicos,
psicoldgicos y sociales que a la persona le puede reportar su consumo, asi como reducir la
incidencia negativa sobre el resto de individuos.

— El consumo de drogas en la sociedad en general es inevitable, a pesar de todos los
esfuerzos que se han podido realizar para evitarlo. EI consumo reporta gratificaciones para la
persona, Yy la sociedad no tiene derecho a reprimirlo.

— El dafio es lo importante, no el consumo en si mismo.



— El ejercicio de las actividades terapéuticas se hace méas facil y menos costoso, pues
se interviene para reducir el dafio y no para dar un tratamiento que modifique el
comportamiento, el carécter o las actitudes de la persona.

— No se rechaza la abstinencia como meta para quien la desee o le convenga. Lo que
ocurre es que la intensidad de la intervencion se dirigird hacia la proteccion a corto plazo para
la comunidad —del eventual riesgo producido por el consumidor— y para el propio
consumidor.

Las intervenciones propuestas para la reduccion del dafio incluyen la puesta en marcha
de acciones diversas, tales como las siguientes:

— Programas basados en la dispensacion de metadona y otros opiaceos sintéticos a las
personas adictas a heroina, con la finalidad de evitar el consumo adulterado de esta droga
obtenida en el mercado negro y reducir la incidencia del riesgo de contagio virico.

— Programas basados en la provision de jeringuillas y agujas estériles a los
consumidores de drogas por via parenteral.

— Disposicion de “areas de tolerancia”, lugares especificamente habilitados para que
los consumidores puedan obtener instrumental de inyeccién limpio, preservativos,
informacion y atencion meédica.

— Programas educativos basados en la reduccion de dafios. Se trata de materiales y
estrategias educativas que informan a los jovenes acerca de como reducir los riesgos
asociados al uso recreativo de drogas. Se incide en el conocimiento exhaustivo de las
caracteristicas y los efectos de las drogas de uso mas comun.

— Trabajo de calle dirigido a contactar con jovenes consumidores para informarles
acerca de las caracteristicas de los productos que consumen. Se analizan quimicamente las
sustancias y se distribuye material informativo.

— Demanda de la legalidad controlada de ciertas sustancias no institucionalizadas
—especialmente, cannabicos— con la finalidad de eliminar los problemas de criminalidad
asociados tanto a la demanda como a la oferta.

La vocacion descriminalizadora del consumidor de sustancias no institucionalizadas
debe verse como una aportacion, al menos, bienintencionada de este modelo interpretativo.
De la misma manera debe considerarse la reduccién de riesgos inherente a los programas de
mantenimiento con metadona o de dispensacion de jeringuillas y medios profilacticos. No
obstante, creemos necesario sefialar algunas reflexiones criticas al respecto:
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— La dispensacion de metadona y otras sustancias sustitutivas es una manera de
intercambiar la adiccion a heroina adulterada por otra adicion médicamente controlada.

— Las drogas no pierden su capacidad tdxica por el hecho de que su consumo reciba la
calificacion social de “responsable”. Ha sido sefialado anteriormente el hecho comprobado de
que la informacion objetiva es una variable carente de poder suficiente para reducir la
probabilidad de consumo abusivo.

— También ha sido mencionado que las drogas institucionalizadas, pese a su estatus
legal, son causa de morbilidad y mortalidad en mayor medida que las sustancias ilegales, pues
el factor de disponibilidad social incrementa la probabilidad de consumo.

Por otra parte, aunque esta interpretacion reductora de dafios coincida con las
reivindicaciones de algunos sectores progresistas, es sefialable que, en su filosofia de fondo,
este modelo coincide con los principios neoliberales de no intervencionismo, individualismo,
reduccion de gastos publicos y liberalizacion mercantil. Del mismo modo, la consideracién
fatalista del consumo de drogas como un hecho inevitable recuerda también a la ética
neoliberal, en el sentido de aceptar las desigualdades como un hecho inevitable y connatural a
la dindmica social y a la libertad de cada individuo para elegir su propio destino.!

6. EL MODELO DE LA PRIVACION SOCIAL.

Atiende fundamentalmente a las condiciones socioeconomicas en que tiene lugar el
consumo de una determinada sustancia. Sin embargo, lo econdmico es contemplado de
manera limitada, priorizando la relacion del consumo de drogas con las clases sociales méas
deprimidas. De esta manera se sugiere que factores tales como la pobreza, la discriminacion o
la carencia de oportunidades, que pueden aparecer como producto de la sociedad urbana
industrializada, se convierten en terreno abonado para la aparicion del fenomeno del consumo
de drogas.

Autores como Faupel (1988) hablan de una cultura de las drogas definida en términos
de separacion y aislamiento con respecto a las normas y comportamientos sociales

1 En relacion con lo anterior —aunque no totalmente adscribible al modelo de reduccion del dafio—, el
pensamiento radicalmente liberal de la fildsofa estadounidense Ayn Rand menciona que el consumo de drogas es
una decision personal sobre la cual los poderes publicos no deben intervenir. Se rechaza la misma existencia de
la prevencién y se postula la legalizacion del comercio libre de drogas regulado sélo por el mercado. La adiccion
es vista como una expresion de debilidad personal, pero sélo atribuible a las propias decisiones individuales. Se
postula la total libertad a la hora de producir, distribuir, comercializar y consumir cualquier tipo de droga entre
sujetos adultos, asi como que estas operaciones estén exentas de regulacion por parte de los poderes puablicos. En
realidad, el pensamiento randiano rechaza cualquier intervencién publica en la economia y en la vida social, con
la Unica excepcion de salvaguardar el derecho a la propiedad privada, el libre mercado y la libertad individual.
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convencionales. EI consumo de drogas se convierte, en el seno de determinados grupos, en un
simbolo visible de identidad e identificacion, asi como en la manifestacion del rechazo al
modo de vida dominante, lo cual constituye un modo de transgresion voluntaria de la
normativa convencional.

Por su parte, otros autores como Ventosa (1990) han sefialado que el alcohol y otras
drogas actGan como objetos sustitutivos de la satisfaccion de necesidades sociales y
econdmicas, como liberadores de la tension provocada por no encontrar en la sociedad la
manera y el lugar para desarrollar la propia “libido social”. Las drogas permiten, a través de
sus efectos psicoactivos, bien una evasion de la realidad frustrante, bien un medio de obtener
gratificaciones que suplan, al menos transitoriamente, la insatisfaccion vital y el sentimiento
de frustracion.

La relaciéon drogas-privacion se puede explicar, pues, tanto por el significado social
transgresor como por la experiencia psicoactiva ansiolitica y liberadora de gratificaciones
corporales y psicolégicas.

Las condiciones de vida de los individuos involucran aspectos econdmicos, laborales y
materiales, asi como los valores y normas grupales y las propiedades relacionales del entorno.
Pero también involucran las oportunidades de obtener gratificaciones en la vida social y la
posibilidad de satisfacer derechos basicos. Por todo ello, las oportunidades estan socialmente
condicionadas por la estructura social objetiva (Cockerham, Abel y Liischen, 1993).

Desde esta perspectiva interpretativa se proponen medidas tendentes a reducir o
eliminar los factores ambientales que puedan favorecer el consumo abusivo de sustancias o la
toxicomania. Esto supondria la reduccion de tensiones sociales y econdmicas y de las
condiciones causantes de frustracion y falta de oportunidades para los individuos y los grupos,
asi como la promocion de condiciones que faciliten la igualdad y bienestar social para todos
los sectores sociales.

Este modelo reduce la problemaética de las drogas a una causalidad esencialmente
econémica y la misma perspectiva economica la reduce a una relacion pobreza-drogas, al
tiempo que estigmatiza a las clases mas deprimidas como consumidoras de drogas (Ramirez,
1991). Por contra, ha sido comprobado con muestras espafiolas que el consumo de sustancias
no presenta una mayor incidencia en las comunidades vecinales con mas problemas
econémicos (Pons, Pinazo y Carreras, 2002), asi como que, entre los adolescentes, el
consumo de bebidas alcohdlicas aumenta en los grupos con un nivel adquisitivo alto (Pons y
Berjano, 1999). Con muestras mexicanas de poblacion urbana ha sido hallado recientemente
que el consumo de alcohol y el consumo extramedico de farmacos ansioliticos es menor en
personas de nivel socioeducativo bajo, aunque en estos segmentos sociales hay un mayor
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numero de consumidores abusivos de alcohol y de consumidores de marihuana (Fleiz, Borges,
Rojas, Benjet y Medina-Mora, 2007; Medina-Mora, Villatoro, Cravioto y Fleiz, 2004). De
estos datos puede deducirse que la relacidn entre pobreza y drogas no es univoca ni necesaria.
En todo caso, la eliminacion de factores que dificulten el bienestar social para todos los
sectores poblacionales deberia ser un objetivo social basico, con independencia de su
incidencia especifica sobre la conducta de consumo de drogas.

7. EL MODELO LOS FACTORES SOCIOESTRUCTURALES.

Entiende que el consumo de drogas forma parte del estilo de vida de una persona, y
éste, a su vez, esta intimamente ligado y vinculado al estilo de vida de sus grupos de
referencia. Los estilos de vida saludable suponen unas elecciones personales, aunque
condicionadas por unas determinadas condiciones socioestructurales ligadas al estilo de vida
del grupo social, es decir, vinculadas a un tipo de estilo de vida colectivo (Abel, 1991; Erben,
Franzkowiak y Wenzel, 1992). Asi, el consumo de diferentes drogas variard en grupos
sociales distintos en funcién del sexo, la edad, la profesién, el nivel educativo, el lugar de
residencia o de procedencia, el momento historico,... Partiendo de estas premisas, se
realizaran descripciones pormenorizadas del consumo de diversas drogas en distintos grupos
sociales, en funcion de los mencionados factores socioestructurales.

Las dinamicas de funcionamiento grupal determinan el rol que deben desempefiar los
individuos, asi como los patrones o pautas de comportamiento a los que deben ajustarse.
Considerar a la persona desde esta perspectiva, es decir, en funcion de la posicion relativa que
ocupa en los diferentes grupos de referencia, implica vincularla a su entorno y a la realidad
social en que vive y desarrolla su actividad (Pastor y Lopez-Latorre, 1993).

Las presiones hacia la conformidad grupal actian como elemento que sustenta formas
de conducta y de pensamiento —actitudes—. El compromiso con el grupo de referencia supone
la adopcién de aquellos modos de comportamiento susceptibles de satisfacer unas
determinadas expectativas de los demas (Van Avermaet, 1992).

La interpretacion socioestructural aporta una vision de profundidad a la problematica
de las drogas, ya que toma en consideracion la vinculacion de la conducta de consumo a
factores supraindividuales y, por otra parte, no sélo de indole econémica. En términos
generales, podemos contemplar las bondades de esta aportacion en los siguientes hechos
(Pons, 2006):

— La consideracion de factores que van mas alla de los rasgos individuales como
explicativos del consumo de drogas.
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— La concepcion del ser humano como un ser social, sometido a determinadas
influencias de su ambiente sociocultural.

— La descripcion de las diferentes pautas de consumo de diferentes sustancias en
diferentes sociedades y grupos sociales a partir de los métodos de investigacion que aportan
las ciencias sociales.

— La visién de la problematica de las drogas como un fenémeno social y grupal y no
s6lo como un problema individual.

No obstante lo anterior, esta interpretacion soslaya los factores psicoldgicos que
pueden dar cuenta de la conducta de consumo y que pueden explicar por qué dentro de un
mismo grupo socioestructural todos los individuos no presentan la misma probabilidad de
consumir o de hacerlo con la misma intensidad. Del mismo modo, su interpretacion alude mas
a la descripcion de pautas de ocurrencia en una determinada sociedad o en unos determinados
grupos sociales, que a la profundizacion de las causas del consumo de drogas. Es, por tanto,
un punto de vista que presenta una vocacién mas descriptiva que interventora.

8. EL MODELO DE EDUCACION PARA LA SALUD.

Desde esta perspectiva se contempla el consumo de drogas como un problema que
afecta a la salud fisica, psiquica y relacional de las personas y que puede ser reducido
mediante procedimientos educativos. Green (1984) explica que la educacion para la salud es
la disciplina que se encarga de transmitir conocimiento acerca de los comportamientos
especificos que suponen un riesgo para la salud y sobre aquéllos otros que, por el contrario,
favorecen y protegen la salud.

Coincide con el modelo médico tradicional en la confianza depositada en la
transmision de informacion a la sociedad, como una estrategia reductora de la incidencia del
consumo de sustancias. No obstante, enfatiza méas los aspectos educativos y comunicativos
implicados en este proceso de transmision de informacion, y no plantea una simple
divulgacién de informacion. Es, ademas, un planteamiento mas orientado a la intervencion
que a la descripcidon o a la conceptualizacion, asi como maés orientado a la salud integral que a
la patologia.

Las intervenciones educativas e informativas se dirigen a cuatro ambitos:

— El ambito educativo propiamente dicho. En los centros educativos para nifios y
adolescentes son los profesores —y otros profesionales de la educacion— quienes asumen la
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responsabilidad de educar a los alumnos en la proteccion de la salud.

— El &mbito mediatico. Campafas en los medios de comunicacion de masas dirigidas a
destacar los riesgos asociados al consumo de sustancias.

— ElI ambito comunitario. Incluye actuaciones en servicios sociales y comunitarios,
puntos de informacidn, programas con educadores de calle o centros juveniles, entre otros.

— El &mbito sanitario. En los centros sanitarios la responsabilidad de transmitir
conocimiento sobre la salud corresponde a los profesionales sanitarios.

Como ha sido apuntado mas arriba, se pone especial interés en la capacidad persuasiva
del mensaje educativo o comunicativo, en la metodologia comunicativa y pedagdgica
utilizada y, en general, en la calidad del proceso de transmision de informacion dirigida a
modificar las intenciones conductuales de las personas.

Siguiendo a Pastor, Balaguer y Garcia-Merita (1999), se pueden distinguir tres tipos de
estrategias de intervencién en el modelo de educacion para la salud:

— Mensajes inductores de miedo. Se trata de comunicaciones persuasivas que
pretenden motivar a sus receptores a cambiar la conducta perjudicial a través de la induccion
de miedo. Las apelaciones emocionales a los riesgos que comporta el consumo de drogas son
utilizadas como técnica persuasiva, con la finalidad de disuadir de su consumo.

— Mensajes informativos objetivos. En este caso se utiliza informacion sobre las
drogas, con la finalidad de que los individuos receptores conozcan con rigor las consecuencias
que se pueden derivar de su consumo. Son mensajes con una intencion mas objetiva que los
[lamamientos al miedo. Se busca adaptar el lenguaje comunicativo utilizado a las
caracteristicas del publico receptor, para que el mensaje aumente su capacidad persuasiva.

— Procedimientos de modificacion de conducta. Se usan en la relacion directa entre el
profesional sanitario —médico, psicologo clinico,...— y la persona consumidora o
potencialmente consumidora. El objetivo es reforzar los comportamientos saludables y
modificar las creencias irracionales del individuo acerca de los motivos que le orientan a
consumir sustancias.

En cuanto a los llamamientos al miedo, cabe decir que su incidencia sobre el
comportamiento humano no estriba tanto en la intensidad aversiva contenida en el mensaje
persuasivo, como en el temor real que suscita en el receptor. Los mensajes capaces de
provocar mas temor —y, por tanto, una mayor motivacién al cambio actitudinal— son los que
incluyen una intensidad moderada de informacion aversiva, pues los muy intensos son
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percibidos por el receptor como poco realistas y los escasamente intensos no llegan a suscitar
el deseado temor (Pons, 2006).

9. EL MODELO PSICOLOGICO INDIVIDUALISTA.

Pone su énfasis en el individuo, contemplando la complejidad y variabilidad de
cualquier conducta humana. ElI consumo de drogas es entendido como una forma mas de
comportamiento y, por tanto, puede ser explicado desde los mismos principios que rigen
cualquier otra conducta humana, pudiéndose ser aplicados a tal fin los conocimientos
acumulados por las ciencias del comportamiento (Nowlis, 1982). La conducta de consumo de
drogas no puede interpretarse, desde este modelo, sin estudiar los rasgos de personalidad, las
necesidades de la persona, las actitudes, los valores, los habitos de conducta o los estilos de
relacion social del individuo consumidor.

Desde esta interpretacion se toma en consideracion la idea de predisposicion
psicoldgica hacia el cuidado de la salud. La disposicion de una persona para llevar a cabo
determinadas conductas relacionadas con su salud estard condicionada por factores
psicologicos tales como la evaluacion de costos y beneficios de la accion a desarrollar, la
percepcion particular sobre la severidad de las consecuencias de tales conductas o la
vulnerabilidad subjetiva, es decir, la probabilidad percibida de padecer una determinada
enfermedad o dolencia (Becker, Radius, Kirsht, Haefner y Drachman, 1977). Los estilos de
vida promotores de la salud son conceptualizados como un patron multidimensional de
acciones autoiniciadas y de percepciones que permiten a cada individuo mantener su
desarrollo personal de la manera particular que ese individuo considera deseable (Pender,
1987).

A partir de lo anterior, podemos enumerar una serie de principios que ayuden a
comprender mejor el problema del consumo de drogas desde la interpretacion
psicoindividualista (Pons y Berjano, 1999):

— El consumo de sustancias satisface en el individuo alguna necesidad fisica,
psicologica o social, y la dificultad en la persona para satisfacer estas necesidades por otros
medios explica la dependencia psicologica.

— Determinadas variables psicoldgicas actian como factores predisponentes de la
conducta de consumo y de adiccion, tales como rasgos de personalidad, estructura
motivacional —jerarquia de valores mantenida por el individuo— o actitudes hacia las drogas
—lo que piensa o espera de ellas—.
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— Si el consumo de drogas es un comportamiento humano mas, podra ser comprendido
a través de la aplicacion de los mismos principios que rigen la conducta humana en general, y
podran ser utilizados, a tal fin, los conocimientos acumulados por la investigacion en las
ciencias del comportamiento.

— La informacién por si sola no influye necesariamente sobre el comportamiento, por
lo tanto, la difusion de informacién no ser4 una estrategia preventiva suficiente. La
prevencién debe basarse en el individuo en su conjunto, en promover su desarrollo personal,
la satisfaccion de sus necesidades, su equilibrio y su madurez.

— El consumo de drogas varia sus pautas entre individuos diferentes y en situaciones o
momentos distintos de un mismo individuo, por lo que no se reduce Unicamente a un
problema de adiccion. Desde esta perspectiva se estudia la conducta de consumo de drogas y
no exclusivamente la adiccion.

Las variables psicoldgicas que actian como factores predisponentes son consideradas
como factores de riesgo. Un factor de riesgo del consumo de drogas es una variable cuya
presencia en un individuo incrementa la probabilidad de consumo en esa persona. De este
modo, podrad conocerse qué caracteristicas de personalidad hacen mas probable el consumo,
asi como que disposiciones motivacionales o qué expectativas sobre las drogas lo hacen. La
comprension de los factores de riesgo permite contemplar el problema asociandolo a sus
antecedentes mas probables, articulandose, de este modo, explicaciones causales en torno a la
predisposicion psicoldgica al consumo abusivo o adictivo (Bell, Forthum y Sun, 2000; Jessor,
1991).

Aun sin desdefiar el valor de las aportaciones del modelo psicoindividualista, es
preciso sefialar que esta interpretacion no resulta del todo suficiente para explicar, en su
completa extension, la problematica del consumo de drogas. Analizaremos brevemente las
dos principales criticas tedricas que pueden contemplarse:

— Se trata de un modelo monadico, que contempla al individuo en su integridad
psicologica, pero que olvida el estudio exhaustivo de las influencias sociales y culturales que
condicionan la conducta. No toma en consideracion suficientemente los factores y
condicionantes supraindividuales que explican por qué una persona es lo que es y hace lo que
hace. Es, por tanto, una interpretacion teorica incompleta. La interpretacion
psicoindividualista comprime los limites dentro de los cuales se desarrolla el individuo,
reduciendo la importancia de lo social (Musitu, 1998). Sera muy dificil comprender lo que los
individuos llegan a ser en cualquier ambito de su existencia, sin hacer referencia al armazén
social, cultural e historico bajo el cual se organizan y toman forma los entornos de su vida
cotidiana.
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— Al definir las caracteristicas psicoldgicas mas probables de encontrar en una persona
adicta, se nos presenta el perfil de un individuo con importantes problemas de adaptacion
socioemocional: inmadurez emocional, inestabilidad, dificultades en la formacion de la
autoestima (Ellis, Mclnerney, DiGiuseppe y Yeager, 1988; Kessel y Walton, 1989). Estos
rasgos caracteroldgicos son revelados por la investigacion rigurosa y, por tanto, nos informan
realistamente de aquello que suele hallarse al analizar la personalidad de una persona adicta.
Sin embargo, el excesivo énfasis en el rasgo individual puede acarrear el riesgo de perder de
vista la influencia de lo social, presentandonos asi el perfil de un sujeto emocionalmente
inmaduro, inestable o con dificultades de adaptacion social —es decir, estigmatizando al adicto
como portador de desordenes psicoldgicos—, olvidando que existen numerosas presiones
sociales que pudieron llevar a ese individuo a iniciar y mantener su consumo de sustancias
(Freixa, 1993).

10. EL MODELO SOCIOECOLOGICO.

Su punto de partida se halla en la idea de que las actuaciones humanas dependen, en
gran medida, de contextos mas amplios. La conducta humana es el resultado de la progresiva
acomodacion mutua entre un ser humano activo, en desarrollo, y las propiedades dindmicas de
los entornos en los que vive; este proceso de acomodacion no sélo se ve afectado por las
relaciones entre la persona y sus entornos, sino tambien por las relaciones que se establecen
entre esos entornos entre si y por los contextos mas amplios en los que estan inmersos
(Bronfenbrenner, 1979). Desde esta perspectiva, la salud no puede definirse en el individuo
per se, sino por referencia a su entorno total —fisico, social, econémico, cultural,...—. En este
sentido, la salud no es un atributo del individuo mismo, sino de su interaccion con el campo
de fuerzas y relaciones en que se desarrolla su conducta (Sanchez-Vidal, 1998). Asi, el estilo
de vida saludable de una persona estara definido por una serie de factores interrelacionados
entre si, tales como: caracteristicas individuales, caracteristicas del entorno microsocial
inmediato —familia, amigos, trabajo, comunidad,...— factores macrosociales —sistema social,
cultura de valores imperante, medios de comunicacion,...— y el medio fisico geografico en
que se desarrolla la conducta de los individuos.

Este modelo se fundamenta en la toma en consideracion de una serie de interrelaciones
e interdependencias complejas entre el sistema organico, el sistema conductual y el sistema
ambiental. Al hablar de ambiente no sélo se contemplan los factores fisicos y sociales, sino
también las percepciones y cogniciones que de aquel tienen las personas, es decir, el sentido y
significado que el ambiente adquiere para las personas que interaccionan en él y con él. Asi,
seran tomados en consideracion tanto aspectos fisicos, biologicos y psicolégicos como
sociales, etnoculturales, economicos y politicos. Por lo tanto, si se pretende comprender el
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complejo mecanismo del consumo de drogas, sera necesario implicar dentro de este proceso
las caracteristicas personales del consumidor y las multiples caracteristicas socioambientales
que le rodean.

La explicacion socioecoldgica pretende superar las insuficiencias y limitaciones de los
otros modelos, al tiempo que recoger e integrar las aportaciones relevantes de ellos. El
modelo socioecolégico redimensiona el problema del consumo de drogas como fenémeno
integral y problema social que incluye al individuo, a la familia, a la comunidad, a la
sociedad, al sistema historico-cultural, al sistema politico, al sistema econdmico, al sistema
juridico,... y al propio producto y sus efectos sobre un individuo que desarrolla su
comportamiento en un marco ambiental definido por los anteriores contextos.

No obstante, la explicacién socioecolégica no deberia ser tomada como una especie de
“cajon de sastre” en el que cabe todo aquello que tiene diferente ubicacién en los diferentes
modelos interpretativos. La explicacion socioecoldgica tiene sentido por si misma, por cuanto
contempla a los consumidores y a los factores no de forma aislada, sino integrados dentro de
una estructura ambiental mas amplia que les otorga sentido, y de la que, a su vez, son
creadores.

El consumo de drogas es explicado desde la interaccion de tres constelaciones de
factores explicativos: a) la droga: los efectos psicoactivos y el significado social de la droga;
b) la persona: las caracteristicas psicologicas y organicas del sujeto consumidor; c) el
ambiente: las caracteristicas de los contextos en que se encuentra integrado ese sujeto a lo
largo de su ciclo vital (Berjano y Musitu, 1987). Serd fundamental el concepto de interaccion
entre los tres factores mencionados, pues éstos no deberan ser contemplados de manera
aislada, sino interrelacionados, es decir, influyéndose mutuamente, repercutiendo unos sobre
otros. A modo de ejemplos: las caracteristicas de la persona estan influidas por su ambiente, el
cual también influird en la definicion del significado social de la droga; los efectos
psicoactivos motivaran al consumo de una sustancia segun cuales sean las caracteristicas y
necesidades de la persona y del ambiente inmediato.

Lo anterior sugiere la actuacion de factores de riesgo, entendidos como variables
predisponentes, concepto Yya explicado anteriormente al exponer el modelo
psicoindividualista. Desde la perspectiva socioecologica el factor de riesgo se amplia,
necesariamente, a lo microsocial y macrosocial. Los factores de riesgo no solo hay que
buscarlos en la persona, sino también en sus entornos. Ademas de esto, el factor de riesgo no
se contempla aisladamente, sino interrelacionado, como formando constelaciones de fuerzas
que influyen conjunta e interrelacionadamente sobre la conducta de un individuo (Pérez de
Arrospide, 1998). Asi, pueden aparecer factores de riesgo que, a su vez, mantienen una
relacion causal con otro de su misma especie. Lo ilustraremos con un ejemplo: las
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expectativas de recompensa que aumentan la probabilidad de iniciar el consumo de bebidas
alcoholicas pueden construirse a partir de las experiencias socializadoras del individuo en su
familia y/o de significados recogidos en los medios de comunicacion; de este modo, la
conducta final puede ser explicada no s6lo por factores de la persona, sino también por
factores sociales condicionantes de lo individual.

Podemos referirnos al modelo etioldgico del consumo de drogas propuesto por
Edwards, Arif y Hodgson (1982). EI consumo de drogas se conceptualiza como una conducta
que resulta de un complejo campo de fuerzas en el que se integran las caracteristicas de la
persona y las de sus ambientes. Se diferencian factores sociales y factores individuales, los
cuales, a su vez, podran operar como antecedentes previos 0 como antecedentes inmediatos.
De este modo, estos autores proponen que el consumo de drogas encontrara los siguientes
factores etioldgicos:

— Factores sociales:

— Antecedentes previos: interaccién con el grupo, interaccion familiar y uso de
drogas en la familia.

— Antecedentes inmediatos: normas sociales del grupo, disponibilidad de la droga
y variables demogréficas.
— Factores individuales:

— Antecedentes previos: experiencia precoz con drogas, desarrollo psicologico y
rasgos de personalidad.

— Antecedentes inmediatos: estados de animo susceptibles de ser modificados por
el efecto psicoactivo de una droga.

Puede ilustrarse la explicacion socioecoldgica del consumo de sustancias aludiendo a
las variables que la investigacion deberia tomar en cuenta para llegar a una comprension
completa del mismo (Asun y Alvarado, 1991; Ramirez, 1991). En la Tabla 1 se expone esta
explicacion, entendiéndose los factores desde relaciones de interaccion y repercusion mutua.
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Tabla 1
Modelo etiolégico del consumo de drogas basado en la explicacién socioecolégica.

A) Caracteristicas personales:

— Edad y sexo.

— Rasgos de personalidad.

— Estado emocional.

— Valores y disposiciones motivacionales.

— Actitudes y expectativas hacia el uso de la droga.
— Estilo de vida y de relacién social.

— Uso de otras sustancias.

B) Caracteristicas de la droga:

— Tipo de droga consumida.

— Efectos psicoactivos.

— Efectos reforzadores derivados de su consumo.
— Dosis ingerida.

— Tiempo de consumo.

— Forma de ingesta.

— Dependencia y tolerancia.

C) Caracteristicas del medio microsocial:

— Socializacion familiar.

— Consumo de drogas en los miembros de la familia.

— Historia de relaciones familiares.

— Relaciones con el grupo de iguales.

— Consumo de sustancias en el grupo.

— Actitudes hacia las drogas en la familia y en el grupo.
— Significado social de la droga en el grupo.

D) Caracteristicas del medio macrosocial:

— Caracteristicas del entorno social y cultural.

— Tipo de presencia e imagen de las drogas en los medios de comunicacion.
— Disponibilidad de la droga.

— Publicidad de drogas institucionalizadas.

— Valores sociales imperantes.

— Interpretaciones colectivas y representaciones sociales.

— Aceptacion de la droga en el medio social y situacidn legal.

— Presencia de la droga en las actividades sociales de la cultura de referencia.
— Oferta y tipos de actividades de ocio disponibles.

— Factores econémicos y politicos.

La conducta de consumo de drogas aparece, desde esta perspectiva, como el producto
de un complejo campo de fuerzas. EI modelo socioecoldgico pretende revalorizar al ser
humano en su esencia como ser social y cultural, y atiende al problema de las drogas como un
fendmeno multidimensional, posibilitando buscar y descubrir nuevas alternativas de
intervencion que permitan reducirlo y controlarlo, atacando sus causas en diferentes niveles
de profundidad. En este sentido, el fendmeno del consumo de drogas se redimensiona como
problema social.

En todo caso, el modelo socioecolégico no propone una explicacién basada en un
determinismo contextualista segun el cual el individuo fuera una simple copia de su ambiente
o un simple efecto pasivo de lo que ocurre a su alrededor. Al contrario, se parte siempre de la
nocion de las personas como sujetos activos en la definicion de sus conductas —aun recibiendo
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las influencias del medio sociocultural—. Al fin y al cabo, la sociedad, los grupos sociales y la
cultura son individuos en accion y en relacion, lo cual nos lleva a pensar que, asi como lo
social repercute notablemente sobre lo individual, las personas y su actividad son las que
crean y definen la sociedad.

La prevencién dentro de este modelo es asumida integralmente, dirigiéndose la accion
interventora a las causas del problema y no s6lo a sus manifestaciones. La intervencién se
conceptualiza desde la prevencion primaria, entendida como una tentativa cientifica dirigida a
conocer los factores posibilitadores de un problema social —factores de riesgo— y a tratar de
reducir su probabilidad de aparicion. Es decir, la prevencién primaria se contempla como una
accion anticipadora a los factores de riesgo, para reducir su aparicion y, de este modo, reducir
la incidencia de la conducta desajustada. Las actuaciones preventivas tendran las siguientes
caracteristicas:

— Se actla sobre el factor de riesgo, intentando encontrarlo en los mayores niveles de
profundidad posible. De este modo, si, por ejemplo, la investigacién determina que ciertos
rasgos de personalidad aumentan la probabilidad de consumo precoz en un menor o de
desarrollo de la conducta adictiva en un adulto, habra que buscar qué condiciones ambientales
operan, a su vez, como antecedentes etioldgicos de esos rasgos —experiencias de socializacion
familiar desde la infancia,...—, con el objetivo de intervenir sobre tales condiciones para
orientarlas en la direccion adecuada.

— Se consideran las experiencias socializadoras de los sujetos como vectores de fuerza
que condicionan su comportamiento social. Se tratara de intervenir sobre estos vectores, mas
que sobre las intenciones conductuales del potencial consumidor de drogas.

— Las intervenciones preventivas comienzan desde la infancia, pues el concepto de
prevencion primaria se convierte en inespecifico, orientado al desarrollo integral del individuo
y no unicamente a la evitacion de una conducta concreta.

En este contexto metodoldgico y tedrico, se han propuesto acciones de intervencion en
el ambito de lo social y de lo educativo, entre las que destacamos las siguientes, como una
muestra representativa de las propuestas que ofrece la perspectiva socioecologica. Este tipo de
acciones tienen como denominador comun la busqueda de la causa, mas que la intervencion
directa sobre la intencion conductual:

— Aportar a los progenitores los recursos y competencias necesarias para que las
estrategias de socializacion a las que someten a sus hijos se orienten hacia el fomento de
factores de proteccion y la evitacion de factores de riesgo. Un modelo representativo de
trabajo es el de las escuelas de padres y madres, una instancia educativa donde los
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progenitores con hijos pequefios aprenden estrategias basadas en los conocimientos de las
ciencias de la conducta y de la educacién, con la finalidad de adquirir competencias y
recursos suficientes para educar a sus hijos (Pinazo, 1993).

— Proponer a la sociedad en su conjunto un analisis critico —aunque pausado, objetivo
y no moralizante— de los usos y costumbres que legitiman el consumo de sustancias
institucionalizadas. EI comportamiento humano no es ajeno a las influencias de factores
macrosociales que definen las caracteristicas historicas, politicas y etnograficas de una
sociedad. Los comportamientos cotidianos se asientan, no sélo en decisiones individuales e
influencias microsociales, sino también en estos otros factores de amplio alcance. Por ello, no
puede desdefiarse el conocimiento amplio de los condicionantes que llevan a una actitud
acritica ante las drogas de uso comun, que, por otra parte, son las que facilitan el aprendizaje
en el consumo de sustancias (Melero, 1993).

— Fomentar una cultura de la utilizacion racional del ocio y del tiempo libre. Se
desarrollan programas de intervencion comunitaria orientados a la creacion de posibilidades
de ocio nocturno dirigidas a adolescentes y jovenes, que ofrezcan alternativas al ocio basado
en el mercantilismo y en el consumo de sustancias.
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