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En este trabajo, nos proponemos revisar la influencia en las précticas profesionales de la asocia-
cion del uso de drogas ilegales con enfermedad, a fin de favorecer un analisis critico de nuestras in-
tervenciones. Asimismo, presentamos el resultado de algunas investigaciones referidas a las practi-
cas de los usuarios de drogas -particularmente de cocaina- a modo de contribucion a su desmitifica-
cion.

La construccion del uso de drogas como problema social encuentra fundamento en diversos pro-
cesos economicos, politicos y culturales. Muchos andlisis sobre el uso de drogas han eliminado su
complejidad para reducirla, naturalizarla y circunscribirla a la interpretacion juridico-penal o psi-
quidtrica. Las practicas profesionales de diferentes disciplinas reproducen esos saberes lo que se
expresa en estereotipos que contribuyen al desarrollo de procesos de estigmatizacion social de indi-
viduos y conjuntos sociales.

Resulta pertinente emplear el concepto de construccion social en los procesos de salud-enferme-
dad-atencion, definido como "el proceso de condicionamiento reciproco entre las representaciones
y las practicas, desarrolladas tanto por los “especialistas del campo' (curadores) -incluidos los dis-
tintos niveles de organizacion institucional- y los diversos conjuntos sociales. A su vez, por repre-
sentacion social entendemos la articulacion entre los modos de percibir, categorizar y significar
(dar sentido)" (Grinberg et al., 1993).

Diversas investigaciones han mostrado que la representacion social de la enfermedad se describe
como un estado que aparece bruscamente y que ha sido producido por una causa externa, que en
general es de caricter social atn para la enfermedad mental. Se asocia también a la inactividad. Es-
ta concebido como un fenomeno destructivo. Esté relacionada con la pérdida del rol social, con la
dependencia de otro y con la angustia (Paez et al., 1991). Para algunas personas la misma enferme-
dad es una manera de actividad. Este ultimo aspecto puede relacionarse con los procesos de estig-
matizacion social y resulta bastante claro cuando analizamos muchas de las historias de quienes se
definen como "ex adictos".

Entre los estereotipos mas habituales, el fetiche de las sustancias y la tentacion de simplificar
confunden cualquier uso de drogas con adiccion y descartan las sutilezas del estilo en el uso, pre-
sentando soluciones preventivo-asistenciales que se circunscriben a la droga y no a los sujetos en
los contextos donde se da el uso.

Para el caso de las sustancias ilegales esa vision reduccionista no admite diferencias en los pa-
trones de consumo. Esto es, el consumidor -cualquiera sea la dosis, frecuencia y circunstancias del
uso- es visto como un adicto y se lo identifica con una personalidad autodestructiva y con una acti-
tud despreocupada respecto de su salud, también se lo sefiala como potencialmente peligroso y vio-
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lento, con un patron Gnico de uso de drogas, con escasos vinculos sociales e institucionales.

El trabajo de Erickson (1993) revisa una amplia serie de estudios comunitarios de usuarios de
cocaina y muestra de manera clara que aun entre los usuarios fuertemente adictos a la cocaina, no
hay un patrén Gnico de profundizacion continua de la exposicion a riesgos diversos o de agrava-
miento del cuadro adictivo.

Autores alemanes contemporaneos como Scheerer y Schivelbusch, renuncian al uso de las pala-
bras "droga", "psicoativo" o sus semejantes a favor de la denominacion de sustancias de gozo/usu-
fructo, por tratarse aquéllas de términos muy cargados semanticamente a lo largo de siglos de em-
bates ideologicos. Este ultimo término parece encarnar con mucha propiedad la razon de las difi-
cultades (o imposibilidades) de prevenir el uso de esas sustancias por ser éstas primariamente pro-
ductoras de placer. Ese concepto apunta también a las complejas posibilidades de las intervencio-
nes preventivo-asistenciales orientadas a la disociacion entre la busqueda del placer y la compul-
sion, o a la reduccion de los riesgos de un uso no controlado por las estrategias microculturales de
autopreservacion.

Con respecto a la adopcion de medidas preventivas por parte de los usuarios de drogas, la expe-
riencia internacional ha mostrado que las acciones deben fundarse en un conocimiento mas preciso
de sus practicas, ya que en torno al consumo de drogas se desarrollan un conjunto de acciones, re-
glas, valores y rituales.

Entre 1992 y 1994 el Programa de Abuso de Substancias de la OMS (WHO/PSA) en asociacion
con el Instituto Interregional de Investigacion del Crimen y Justicia de las Naciones Unidas (UNI-
CRI) desarrollaron el mayor estudio global sobre cocaina.

Se recolectd informacion de 22 ciudades en 19 paises sobre como se usan la cocaina y otros pro-
ductos de la coca, quién los usa, qué efectos tienen en los usuarios y en la comunidad, y cémo han
respondido los gobiernos al problema de la cocaina. Entre los paises de Sudamérica, fueron inclui-
dos en el estudio Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador y Peru.

En dicho estudio, se sefialo a modo de conclusion que no es posible describir un usuario de co-
caina promedio. Se encontraron usuarios de cocaina en ambos sexos, en todas las edades desde ni-
flos a muy ancianos, casados y solteros, en amplias areas geograficas, entre todos los grupos étni-
cos y en todas las clases socioeconomicas.

La informacion de los paises participantes no demuestra una "explosion" de la cocaina en el
mundo pero si una "difusion" del uso de cocaina en la mayoria de los paises.

Se hall6 un enorme rango de diferencias en la cantidad de droga usada, la frecuencia, duracion,
intensidad y las razones para el uso. No obstante, se identificaron cuatro patrones generales de uso:
la inhalacién de cocaina; fumar crack/pasta base; cocaina inyectable y mascado de hojas de coca.

El uso mas popular en el mundo entero es la inhalacion de clorhidrato de cocaina. Esta vista en
muchos paises como una actividad de ocio vinculada con la elite social. A menudo asociada con
"intelectuales" y ricos hombres de negocios. Identificada principalmente con usuarios casuales, re-
creacionales, de bajas dosis que toman cocaina por diversion o para obtener un efecto especifico en
una situacion especifica. No se reportan problemas significativos entre este grupo de usuarios. La
inhalacién de cocaina ha aumentado en la mayoria de los paises participantes en el estudio en los
ultimos 5 afios, pero parece estar estabilizandose o declinando en USA, Australia, Canad4, Holan-
da, Espafia y México, aunque estaria en aumento en Brasil y Peru.
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El comportamientos de fumar pasta base o crack es mucho mas minoritario en los paises estu-
diados y se observo principalmente entre los desempleados, "homeless", los pobres y otros grupos
minoritarios y socialmente aislados como trabajadoras del sexo y chicos de la calle.

La pasta de coca (pasta, pasta basuca o basuco) se usa casi exclusivamente en Sudamérica aun-
que se la reportd también en el estudio de Corea. Se dice que involucra uso diario y a menudo se
fuma en forma continua y descontrolada. Se la considera mas dafiina que la cocaina inhalada. El
uso de pasta de coca estaria aumentando en los paises andinos, en especial Ecuador.

El crack se usa extensivamente en algunas ciudades de USA. También se reporta uso en niveles
bajos en muchos otros paises: cerca de dos tercios de las 19 localizaciones informan uso de crack.
Generalmente se fuma en pipas pero en Barcelona los usuarios se refieren a en plata o chino, que
significa quemar la droga sobre una lamina de aluminio e inhalar los vapores. La imagen de los
usuarios de crack y de pasta base es similar. Se cree que la droga es altamente adictiva y se la aso-
cia con conductas violentas y delincuencia. Los usuarios de crack son comparados con los usuarios
de cocaina inyectable. El uso de crack parece aumentar en Brasil y Nigeria y entre grupos tales co-
mo trabajadoras del sexo y usadores de opidceos en Holanda.

Aunque se informa uso inyectable de cocaina en la mayoria de los centros, sigue siendo una
practica minoritaria en la mayoria de las localizaciones fuera de USA. El clorhidrato de cocaina se
inyecta como solucion o en una mezcla o "cocktail" (combinada con heroina como "speedball" o
con metadona). Se lo identifica con los desempleados y otros grupos de bajo status socioeconémico
y poblaciones aisladas socialmente. El uso inyectable requiere especial atencion debido a la disemi-
nacion de virus como el VIH, hepatitis B y C. Los usuarios de drogas por via endovenosa estan ex -
tremadamente marginalizados en la mayoria de los paises y se los desprecia como "junkies". Las
tasas de uso inyectable parecen relativamente estables en los paises estudiados y en descenso en al-
gunos paises debido al VIH/SIDA. En Rio de Janeiro y San Pablo el uso inyectable de cocaina se
ha hecho comtn aunque parece estar produciéndose un cambio por el uso de crack.

El consumo de hojas de coca estd enteramente integrado en la cultura tradicional andina. Para la
mayoria de los usuarios mantiene su caracter sagrado. Sus usos principales son:

* aumento de energia para el trabajo y contra la fatiga y el frio.
* medicinal.
* sagrado, especialmente en las ofrendas a Pachamama.

* social, para mantener la cohesion y cooperacion comunitaria.

El uso es muy estable, comienza en la adolescencia y no se interrumpe en toda la vida.

En todos los paises participantes, los problemas de salud derivados del uso de sustancias legales,
particularmente alcohol y tabaco, son mayores que los producidos por el uso de cocaina. También
en muchos paises, los problemas crénicos relacionados con la pobreza, el hambre, enfermedades
infecciosas, guerra y conflictos sociales eclipsan cualquier problema de salud relacionado con el
uso de cocaina.

En los paises estudiados la mayoria de los servicios de tratamiento estan pobremente coordina-
dos, a menudo son culturalmente inapropiados e ineficaces en lograr la "rehabilitacion". A diferen-
cia de la heroina -para la cual la metadona es una respuesta reconocida y efectiva- la dependencia
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de cocaina no tiene un tratamiento tipo de sustitucion. La mayoria de las personas que sufren pro-
blemas relacionados con la cocaina se recuperan de ellos sin recibir ningtn tratamiento formal.

Las principales caracteristicas de los programas de tratamiento se analizaron segin su orienta-
cion y entrenamiento de los equipos.

a) Orientacion abstencionista

Los tratamientos formales tienden a lograr que los usuarios se detengan en el uso antes que
a reducir el dafio del uso de cocaina. Estos modelos abstencionistas son considerados infle-
xibles por algunos informantes clave. El tratamiento compulsivo o no voluntario es comun.

b. Entrenamiento de los equipos

Virtualmente en todos los lugares se informo la falta de entrenamiento adecuado de los equi-
pos en el tratamiento de cocaina y otras drogas. Muchos de los profesionales que tratan
usuarios fueron considerados desinformados respecto del espectro del uso de cocaina y de
los mejores abordajes para el tratamiento segun los informantes clave. Se hallaron abusos
hacia las personas en tratamiento en mas del 25% de los paises participantes. Los abusos in-
cluyen explotacion financiera y sexual, negligencia, agresion y abuso psicologico. Algunos
centros de tratamiento se muestran entusiastas en la aplicacion de drogas psiquiatricas y
tranquilizantes mayores.

Muchos informantes afirman que los grupos de auto-ayuda que enfatizan una orientacion re-
ligiosa alienan o contrarian a un nimero de beneficiarios potenciales. El rol de los no-profe-
sionales, especialmente ex-usuarios, en tratamiento no estd claro. Los programas basados en
modelos o creencias religiosas estan muy difundidos, aunque su eficacia a menudo no se
evallia o es examinada criticamente, por lo que resulta desconocida. El tratamiento por co-
caina para prisioneros a menudo es diferente del ofrecido al resto de la comunidad. Varios
paises no tienen ningln tratamiento para prisioneros y donde existe, los servicios son mini-
mos.

Los resultados del estudio referido resultan especialmente utiles para contextos como el nuestro,
en el que la politica publica en el campo de las drogas ilegales ha centrado su intervencion en la pe-
nalizacién del usuario y el tratamiento compulsivo de muchos de ellos. Esa 16gica paradojal da sus-
tento a parte de las construcciones que hacen que muchos de los trabajadores de este campo digan
que "los adictos son irrecuperables”, mientras contintian desarrollando un conjunto de intervencio-
nes supuestamente orientadas a esa "recuperacion" que nunca se producira. En estos casos suele de-
positarse la responsabilidad en el "adicto" y su familia en lugar de cuestionar la propia practica.

Otro estereotipo clasico relaciona el uso de drogas con descontrol sexual, lo que le agrega otra
connotacion desfavorable en relacion con el fenomeno del VIH/SIDA. En lo que se refiere a las
conductas sexuales diferenciales entre las personas que usan drogas y las que no lo hacen, un anali-
sis de diversas investigaciones permite enunciar que "la mayoria de las explicaciones acerca de la
relacion entre el uso de drogas y la conducta sexual no pueden distinguir entre los efectos famaco-
logicos y las percepciones populares de los “efectos’ de las drogas en la conducta sexual. Los deter-
minantes de la relacion entre uso de drogas y riesgo sexual permanecen inciertos".
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La poblacion a la que suele accederse mas facilmente, y a partir de la cual se ha construido la in-
formacion existente en la Argentina, es la que participa en instituciones de tratamiento del uso de
drogas, en el sistema carcelario o en el ambito hospitalario. En un estudio del organismo guberna-
mental francés de lucha contra el SIDA, se estima en tres afos el periodo que precede al primer
contacto de un usuario de drogas con una institucion sanitaria y social -siendo las mas frecuentes la
guardia hospitalaria de emergencia o la prision- y en seis afos la primera consulta a un centro de
tratamiento. Muchos usuarios jamas realizan este recorrido (Fournié, 1993).

Para desarrollar una tarea preventivo-asistencial es necesario oponerse a la tentacion de naturali-
zar el fenomeno y articularlo con técnicas de intervencion que simultineamente se justifiquen y se
den fundamento. Por tanto la actitud preventivo-asistencial debe atender a la complejidad y diversi-
dad de los usos, ya que el discurso uniforme y pretendidamente seguro no so6lo es inadecuado sino
fuente de otros sufrimientos como alimento de los procesos de estigmatizacion social.
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