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Capitulo 3
Hacia un cambio de paradigma

£l concepto clave para el discurso preventivo en el campo de la salud emana
del positivismo y es el de la "historia natural de la enfermedad". Remite a la
posibilidad de aprehender la esencia dinamica de un fenémeno de enferme-
dad y establecer sus etapas necesarias, cronolégicamente distribuidas.

Esta idea resulta ineficaz cuando se trata de fenémenos relacionados con
los comportamientos y las interacciones sociales, que no pueden leerse exclu-
sivamente desde el campo de lo biologico. Resultan de dificil cuantificacion en
funcién de la imposibilidad de determinar todas las variables intervinientes y
la naturaleza e intensidad de sus interacciones. Esa bisqueda de regularidades
normalmente culmina en reduccionismo (Bastos, 1994b).

Para desarrollar una tarea preventiva es necesario oponerse a la tentacion
de naturalizar la historia y articularla con técnicas de intervencién que simul-
taneamente se justifiquen y se fundamenten en esa concepcion. Por tanto, la
actitud preventiva debe atender a la complejidad y diversidad de las situacio-
nes, ya que el discurso uniforme y pretendidamente seguro no sélo es inade-
cuado sino fuente de otros sufrimientos como alimento de los procesos de
estigmatizacion social. El paradigma prohibicionista, que se impuso a lo largo
del siglo XX, se empeno en demonizar a las drogas como peligro planetario y
logré con eficacia una "profecia autocumplida". El crecimiento y complejiza-
cion crecientes de los diversos problemas asociados a las drogas estan interpe-
lando seriamente estas politicas, cuya prioridad es la eliminacién de las dro-
zas, y estan senalando la necesidad de centrarse en la disminucion de las con-
secuencias negativas de su uso (Touzé y Rossi, 1993).

Desde un criterio juridico-moral, el abstencionismo nos ha situado ante tac-
ticas estigmatizantes y excluyentes de quienes son senalados como "culpables
de diseminar el mal", inscriptas basicamente en una ideologia de la "defensa
social’, mas proclive al uso de mecanismos represivos y no preventivos, que
atentan contra la garantia de los derechos de los consumidores de drogas.

La reduccién de dafios resulta mas adecuada desde su pragmatismo para
ztender el problema de las drogas. Si bien porta el contenido de una estrategia de
control social asentada en el discurso médico, permite que se puedan mejorar las
condiciones de vida de las personas que consumen drogas, dando lugar a una
afirmacion de su calidad de ciudadanos, cuyos derechos deben ser asegurados.




40

Ei Dape’ . 1, Coca

WWW.lldisacoCa.Or
g SABERES Y PRACTICAS SOBRE DROGAS

3.1. La reduccion de danos

La magnitud de los problemas sociales y de salud asociados al uso de drogas,
junto con la percepcion de los limites de las politicas adoptadas con anteriori-
dad, ha jugado un papel fundamental para revisar las perspectivas desde las
que se trabaja con la practica del uso de drogas. En este contexto se inscriben
las estrategias de "reduccion de danos" (Cymerman, 2001).

La reduccion de danos —también conocida como reduccion del riesgo o
minimizacion de los danos- es una politica de prevencion de los danos poten-
ciales relacionados con el uso de drogas mas que de prevencién del uso de dro-
gas en si mismo. Es una politica social que tiene como objetivo prioritario dis-
minuir los efectos negativos producto del uso de drogas (O"Hare, 1994). Esta
corriente acepta el hecho de que el uso de drogas ha persistido a pesar de todos
los esfuerzos para evitarlo. Reconoce también que, a menudo, la prevencion
del uso de drogas ha tenido el efecto no intencional de aumentar los darios
asociados a dicho uso.

Una estrategia de reduccion de danos puede involucrar una amplia varie-
dad de tacticas. Puede incluir el cambio de las sanciones legales asociadas al
uso de drogas; puede mejorar la accesibilidad de los usuarios de drogas a los
servicios de tratamiento; puede tender a cambios en la conducta de los usua-
rios de drogas por medio de la educacion; puede también dirigirse a modificar
la percepcion social acerca de las drogas y de los usuarios de drogas.

La reduccion de danos no constituye una politica social nueva; se enlaza
con posturas sanitarias muy anteriores, como los programas de sustitucién
que, si bien se consolidaron en la década de 1960, admiten como antecedente
los tratamientos de mantenimiento. De hecho, se considera que los principios
de la reduccién de dafios fueron establecidos por el Comité Rolleston* a fines
de la década de 1920 (Rossi y Touzé, 1996). Contrariamente a las prohibicio-
nes casi totales de Francia y EE.UU. en la misma época, la legislacion britani-
ca permitia a los médicos prescribir cualquier tipo de droga para el tratamien-
to de las toxicomanias. Recién en 1967 se limito esta posibilidad y se obligé a
los médicos a obtener una licencia especial en una dependencia del Ministerio
del Interior britanico (Henman, 1995). Lo que quizé si constituye un elemen-
to nuevo en la politica de reduccion de danos es la atencion puesta en los efec-
tos secundarios del uso de drogas. Por efectos secundarios estamos entendien-
do a los procesos de criminalizacion y estigmatizacion consecuentes a las res-
puestas sociales a dicho uso y no a los producidos por el consumo de sustan-
cias en si mismo (Baratta, 1994).

14 Sir Humphrey Rolleston presidid el comité britdnico que sefialo un hito al recomendar que los médicos podrian
prescribir no sélo sobre la base de la suspension de las dosis sino también en "dosis decrecientes” a algunas per-
sonas.
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DISCURSOS, POLITICAS Y PRACTICAS

El origen del concepto de reduccién de dafios se ubica en Holanda en la
década de 1970 cuando aparecen alternativas profesionales identificadas con
la perspectiva del usuario de drogas, denominadas modelo de la aceptacion
(Del Rio Meyer, 1995). Empezé a utilizarse a finales de la década de 1980 en la
provincia de Merseyside (Inglaterra) en respuesta, principalmente, a dos fac-
tores: el problema de la infeccién por VIH entre usuarios de drogas inyecta-
bles (UDIs) y la sospecha creciente de que las estrategias adoptadas hasta el
momento no s6lo no habian mejorado la situacion sino que, en algunos casos,
habian tenido el efecto no deseado de aumentar los darios asociados al uso de
drogas. :

Posteriormente, la elaboracién de intervenciones eficaces derivadas del
enfoque de reduccién de danos ha promovido su reconocimiento internacio-
nal (Insta, 1999). Entre los principales argumentos que sustentan la aplica-
cion de estos principios encontramos el que analiza la situacién del trafico y
consumo de drogas como un fenémeno globalizado y el que senala los escasos
resultados de los tratamientos para abandonar el uso de drogas (Mesquita,
1994).

El primero considera los intereses econémicos, politicos y sociales que cir-
culan en relacion con el trafico y consumo de drogas en el mundo como un
fenémeno sumamente complejo que supera ampliamente la capacidad del sec-
tor sanitario empenado en disminuir la demanda de drogas.

El segundo argumento se funda en los resultados de los tratamientos lleva-
dos a cabo con usuarios de drogas tanto licitas como ilicitas. Estos indican que
cuando la meta es la abstinencia, atin en los mejores servicios del mundo, el
nivel de recuperacion no supera el 30%. Se calcula que un 80% de los usua-
rios de drogas rehtsan frecuentar cualquier servicio terapéutico. Y que de los
que consultan, por lo menos la mitad desea continuar con el uso de drogas
(Marks, 1997).

El equivoco de base de muchas de las intervenciones es confundir la inca-
pacidad o falta de motivaci6n para la abstinencia en un determinado momen-
to con la imposibilidad de reducir los danos derivados de ese consumo que
persiste (Bastos, 1994a).

3.2. Las intervenciones de reduccion de dafios

Los principales objetivos de la reduccion de danos son (Grup Igia, 2000):

* Contactar con el maximo ntimero posible de consumidores.

* Disminuir los riesgos y danos relacionados con el consumo de drogas y sus
patrones de uso.

* Mejorar la calidad de vida de los usuarios (estado de salud, situacién social,

etc.).

Los programas de reduccién de dafios no pretenden la abstinencia en el
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consumo de drogas sino que, admitiendo la dificultad que muchas personas

presentan para suspender el consumo, tratan de reducir las consecuencias que

este provoca. No procuran reemplazar los servicios dirigidos a la abstinencia,
sino que son un complemento indispensable.

Bajo la denominacion de reduccion de danos se agrupan una multiplicidad
de programas con diversos tipos de intervenciones que dan cuenta, entre otras
cosas, de las diferencias en los contextos culturales en que se desarrollan.

Hay casos en que esta estrategia se enraiza en una estructura sanitaria, por
lo general del sistema publico, que desarrollaba programas con esta perspecti-
va (por ejemplo, de sustitucién con metadona) desde varias décadas antes. El
eje esta puesto en los beneficios de esta modalidad respecto del cuidado de la
salud de los usuarios de drogas y su impacto en la salud puablica (Rossi y
Touzé, 1996).

Pero también es posible observar en algunos programas una lectura de
corte mas social, que hace hincapié en la marginalizacion y estigmatizacion de
los usuarios de drogas e insiste en la necesidad de cambiar las representacio-
nes sociales que fomentan estos mecanismos de exclusion. Esta perspectiva no
se limita a los aspectos sanitarios del cuidado y mejoramiento de la salud sino
que postula la defensa de los derechos de las personas que usan drogas y rei-
vindican su condicién de ciudadanos con los mismos derechos a la vida, la
libertad, la estabilidad y el acceso a la salud que los no-usuarios.

En lineas generales, podemos afirmar que los programas de reduccion de
danos se dirigen con prioridad a los usuarios de drogas que no frecuentan las
instituciones y que tienen escaso o nulo contacto con los dispositivos sanita-
rios y sociales. Enfatizan la obtencién de metas a corto y mediano plazo. Ven
a los usuarios como miembros de la sociedad, en una perspectiva de integra-
ciéon. Implementan sus intervenciones con participacién importante de los
usuarios de drogas. Enfatizan la efectividad y la relacién costo-beneficio de las
intervenciones (Cymerman, 2001).

También promueven la cooperacion intersectorial entre instituciones del
ambito juridico, policial y de salud. Consideran que las actividades educativas
referentes a las drogas deben tener credibilidad en la poblacién objetivo,
basarse en investigaciones y trazar metas realistas. Incluyen tanto a las drogas
licitas como a las ilicitas.

Para esta perspectiva, los principales temas a abordar son:

- Laexigencia de una aproximacion a la vez sanitaria y social del uso de dro-
gas y la necesidad de asociar la asistencia y la prevencion

« Lanecesidad de luchar contra la exclusion social y de ir al encuentro de los
usuarios mas marginalizados.

- El derecho de los usuarios de drogas de tener acceso geografico, economi-
co y cultural a los servicios de salud y la garantia de una atencién oportu-
na, apropiada a sus necesidades, integral y continua.

« La necesidad de luchar contra las representaciones sociales estigmatizantes
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v de incluir a los usuarios de drogas en el diseno y el desarrollo del trabajo
preventivo.
Las estrategias de intervencién que se desprenden de la politica de reduc-

~on de danos se caracterizan por (Baulenas, Borras y Magri, 1998):

Ampliar el abanico de la oferta de atencion, estableciendo objetivos multi-
ples e intermedios.

Adaptar las intervenciones a la heterogeneidad de usuarios de drogas y a
sus trayectorias individuales.

Establecer una relacion profesional-usuario de drogas mas igualitaria, flexi-
ble y participativa en la toma de decisiones.

Aceptar la ayuda para lograr el consumo controlado como un objetivo que
se ha demostrado posible.

Recursos mas abiertos, amigables y no censuradores.

Estas estrategias dan lugar a varios tipos de acciones, que pueden ser imple-

mentadas conjunta o separadamente, de acuerdo a las realidades de cada
comunidad. Como acciones habituales, agrupadas por su orientacién a las dis-
“intas problematicas, pueden senalarse las tendientes a:

Promover el consumo con menos riesgo. Estan dirigidas a la educacion
sanitaria y suelen tener lugar en los entornos préximos a los lugares de con-
sumo. En el caso de usuarios de drogas inyectables, incluyen los programas
de intercambio y/o distribucion de jeringas, que se pueden realizar desde
diferentes lugares (equipos méviles con agentes de salud en la calle, centros
de atencién primaria, hospitales, centros especificos, farmacias, etc.) y los
centros de inyeccion segura.

Promover el sexo mas seguro. Proporcionan educacion sobre sexualidad y
prevencion y favorecen el acceso a preservativos.

Brindar cuidados minimos. Ofrecen servicios de ayuda social y sanitaria
de base, adaptados a los estilos de vida de los usuarios y facilitan el acceso
a la red socio-sanitaria. Incluyen los programas de bajos requerimientos.
Reemplazar el uso de sustancias adquiridas en el mercado ilegal por sus-
tancias prescriptas. Incluyen los programas de mantenimiento con meta-
dona o los programas de dispensacion controlada de heroina.

Promover el trabajo entre pares y la autoorganizacion de los usuarios de
drogas. Propician el protagonismo de los propios usuarios como agentes de
prevencion y por la defensa de sus derechos ciudadanos.

Aunque en la mayoria de los paises, los programas de reduccion de danos

se han desarrollado prioritariamente en torno al consumo de drogas inyecta-
bles, su campo de accién es mas amplio y su metodologia es aplicable a cual-

quier tipo de usuario de drogas y a diversos tipos de danos.




SABERES Y PRACTICAS SOBRE DROGAS

3.3. La eficacia de los programas de reduccion de danos

Muchos de los programas de reduccion de danos orientaron su accion espe
cialmente a los usuarios de drogas inyectables, poblacién identificada comu
mas vulnerable a la transmision del VIH/sida por el uso compartido del mate
rial de inyeccion. Hay una amplia documentacion internacional de los result:
dos de los programas orientados a esa poblacion, que resulta importante pa
pensar cambios en los dispositivos de atencion'y en las politicas gubername

tales que favorecieron la disminucién del impacto de la epidemia en difere

tes contextos.

Numerosos estudios han mostrado que los usuarios de drogas son capac
de modificar sus conductas para reducir los riesgos relacionados con su cc
sumo. De hecho, la introduccion de los programas de reduccion de danos
conseguido la estabilizacion de la prevalencia del VIH y de otras infeccior
sanguineas entre los consumidores de drogas en aquellos lugares en los que
han implantado.

Tal es el caso por ejemplo de Australia, que ha adoptado a la reduccior
danos como politica oficial desde 1985. Las campanas publicas de informac
se construyeron reconociendo que muchos usuarios de drogas continua
consumiendo mas alla de los perjuicios que podria ocasionarles, por lo
siempre incluyeron informacion acerca de como descender los niveles de
go, més que subrayar la abstinencia como Ginica meta a alcanzar. El pr
programa no oficial de intercambio de jeringas se establecié en noviemb:
1986 y un mes después ya habia programas de este tipo en el area publi
salud. El gobierno australiano también provey6 fondos a las organizacion
usuarios de drogas que contribuyeron al desarrollo de este tipo de progr:
Gracias a la aplicacién temprana de medidas de reduccion de danos, e:
indicadores acerca del creciente control de la epidemia de hepatitis C, ¢

significativamente alta entre los usuarios de drogas que comparten el e
de inyeccion (Rossi, 2001). Actualmente los investigadores australiano:
nocen una prevalencia del 2% de VIH en la poblacion usuaria de drogas
table y una prevalencia del 50% de hepatitis C, que tiende a dist
(Wodak, 2000).

En un estudio realizado en cinco ciudades con poblaciones de UL
han mantenido una baja prevalencia del VIH (Glasgow, Escocia; Lund,
Nuevo Sur de Gales, Australia; Tacoma, EE.UU. y Toronto, Canada) se «
que todas presentaban los siguientes componentes: comenzaron acti
de prevencién cuando los niveles de infeccion eran aun bajos, brindarc
pos de inyeccion y esterilizacién y llevaron a cabo programas de acercanueu- otiar e
to con usuarios de drogas inyectables (Des Jarlais et al., 1995). lidades de consumo:

A4 Por otra parte, la evaluacion de los programas de reduccién de danos indi-
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= gue no han producido los efectos negativos que algunos presagiaban. La
mocografia internacional concluye que los programas de intercambio de jerin-
zz= reducen la transmision del VIH, sin promover un aumento en el consumo
e 2rogas (Paone et al., 1994; Lurie y Reingold, 1993). Tampoco aumentan el
nemero de jeringas abandonadas en la via publica (Doherty et al., 2000).

“n estudio norteamericano aplico un modelo matematico simple, construi-

“ para estimar el namero de infecciones por VIH que podrian haberse evita-

© =i hubiese habido en EE.UU. la misma proporcion de programas de inter-
~zmbio de jeringas que hay en Australia. Indic6 que se podria haber evitado
« wansmision del VIH entre por lo menos 9.666 personas durante el periodo
~227-1995. A este dato se agrego el célculo de 538 millones de dolares en gas-
== de atencion a estas personas que también podrian haberse evitado (Lurie,
2997).

“demas de intervenir tempranamente, los resultados de multiples investi-
s=oiones sugieren que las medidas de prevencion que pretendan ser efectivas,
“=oen incluir programas comunitarios en los que los usuarios de drogas cola-
wwren con la transmision de medidas de cuidado. También es necesario pro-
wover el acceso a una gama mas amplia de ofertas de servicios de tratamien-
- para usuarios de drogas.

2 4. La modificacion de los dispositivos de intervencion

~omo senalaramos, los programas de reduccion de darios orientados a usua-
o= de drogas construyen sus intervenciones considerando que la abstencion
=0 es la Gnica meta a ser alcanzada. Para ello, los servicios son més accesibles
: 0s usuarios tanto en cuanto a la localizacion como a la flexibilidad de hora-
~0s v a los requerimientos. En lugar de esperar la demanda espontéanea, los
-=ntros difunden y ofrecen sus servicios en los locales de reunién de los usua-
~os de drogas y a través de sus redes de interaccion habituales. El trabajo calle-
=ro constituye una estrategia clave. Estos programas se apoyan en la partici-
~zcion de los mismos usuarios de drogas como actores de la prevencién.

A fin de eludir una construccion de la atencion basada en modelos tradi-
“onales, la psicosocidloga Lia Cavalcanti propone la intervencién comunitaria
~omo una posibilidad de reducir los danos relacionados con las drogas funda-
2 en una "asociacion triangular entre las tres fuerzas esenciales de la inter-
vencion: los profesionales de la accion sanitaria y social, los propios usuarios
“e drogas y la poblacion que pertenece al tejido social en el que se inscriben
0s problemas" (Cavalcanti, 1996: 42). El acento se coloca en la intervencién
social en los contextos de uso y en el reconocimiento de la pluralidad de moda-
‘idades de consumo; el trabajo colectivo en red es el vector esencial de este
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tipo de accién. Por una parte, la prevencion se dirige a los usuarios de drogas
y, por otra, los otros sectores de la comunidad son activos. Toda la comunidad
es susceptible de ser movilizada.

Los discursos que sostienen los dispositivos de reduccion de danos son
diferentes de los que mantienen y reproducen el abstencionismo. La reduc-
cién de danos concibe al usuario de drogas como a una persona responsable,
con poder de accion en los colectivos en los que se inserta, por lo que lo con-
sidera un aliado en la prevencién. Reconoce en las nuevas formaciones, socia-
les y discursivas, de incluidos-excluidos, integrados-vulnerables-marginales, la
instalacion e internalizacion de una nueva matriz simbolica y colectiva que
implica nuevas fuentes de sufrimiento subjetivo y social. Descubre en el pade-
cimiento’ dos vertientes, uno de reconocimiento subjetivo y otro de reconoci-
miento social. En realidad, el dolor (tanto fisico como mental) se vuelve signi-
ficante en la medida que obtiene reconocimiento social y se transforma en rei-
vindicacion (Bialakowsky et al., 2001). Por ello, responsabilizar al usuario de
drogas supone un trabajo con los procesos de construccion de identidad y de
estigmatizacion social; se trata de revertir una posicién de exclusion en una
persona con una identidad subjetiva y socialmente connotada como desfavo-
rable.

Los dispositivos de intervencion aplican el control a las situaciones, no a los
individuos. Este modo de accién institucional obedece a nuevos esquemas
espaciales. Se trata menos de dividir el espacio social entre lugares cotidianos
y de excepcion (prision y hospital) que de construir un ambito continuo de
control graduado con intensidades variables segtin los contextos. La descentra-
lizacion y la constitucion de una red plena de experiencias constituyen los sen-
tidos de una accion distribuida e informal (De Munck, 1996).

La transversalidad reemplaza la division de trabajo anterior. Més que desde
una funcién predeterminada (policia, medicina, ayuda social), la diferencia-
cion de tareas esta concebida como un conjunto de competencias integradas
en una accion comun definida a partir del problema a tratar. En consecuencia,
los dispositivos pragmaticos de coordinacion transversales se desarrollan
ligando a interventores con competencias diversas.

La intervencion, entonces, "se complejiza en el sentido de inscribirse en los
nuevos paradigmas de atencion entre cuyos atributos descubrimos: a) la com-
plejidad contextual de la droga como objeto de consumo; b) la complejidad
contextual de la droga como objeto de produccion; c) el padecimiento social
relacionado con el padecimiento subjetivo; d) la variacion de los enfoques
cientificos para trabajar con objetos previamente definidos como complejos”
(Bialakowsky y Cattani, 2001: 13).

15 El concepto de padecimiento es Gtil para reconocer el compromiso de la subjetividad en sus multiples dimensio-
nes (sufrimiento, deseo, placer, erotismo, emociones, etc.). Esta nocion remite a vivencia, a experiencia, a aconte-
cimiento significativo, y permite reconstituir conceptuaimente materialidad y simbolizacion en los procesos de
salud-enfermedad (Grimberg, 1997).




Intercambios, Asociacion Civil para el estu-
dio y atencion de problemas relacionados
con las drogas, es una organizacion no
gubernamental creada en la ciudad de
Buenos Aires en 1995.

Como mision institucional se propone apor-
tar, en el marco de los derechos humanos, a
la construccion y aplicacion del conocimien-
to de los problemas relacionados con las
drogas.

Intercambios reconoce que la estigmatiza-
cion y discriminacion asociadas a estos
problemas sociales, en muchos casos,
generan practicas violatorias de los dere-
chos de las personas, por lo que inscribe su
accionar en el horizonte ético de la defensa
de los derechos humanos, el compromiso
social y la rigurosidad cientifica.
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Intercambios Asociacion Civil Federacion Internacional de
para el estudio Universidades Catolicas
y atencion de problemas
relacionados con las drogas

o El uso de sustancias psicoactivas —una practica enraizada en la histo-
% . ria de la humanidad— se ha constituido en un problema que convoca
LR a la comunidad académica, a los organismos gubernamentales
encargados de las politicas de control, a los profesionales que actuan
en los mas diversos ambitos, a la comunidad toda.
El presente estudio intenta aportar a la comprension del consumo de
pasta base de cocaina, un nuevo patron de uso en Argentina. El libro
debate las construcciones conceptuales que sustentan diversas
lineas de intervencion y articula las especificidades del uso de drogas
con las interrelaciones entre procesos bioldgicos, psicologicos,
socioecondmicos, politicos y culturales. Presenta también los resulta-
dos del estudio realizado en comunidades pobres de Buenos Aires.
Al aceptar la invitacion de la Federacion Internacional de Universida-
des Catdlicas para integrar el Laboratorio Internacional Universitario
de Estudios Sociales, Intercambios Asociacion Civil asumi6 el com-
promiso de cooperar con otros equipos de América Latina en la
produccion cientifica y en el desarrollo de formas innovadoras de
accion social.
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