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Antes de presentar los textos que siguen,
intentaremos precisar cuál es el terreno de los
usos de drogas y las drogodependencias. Nos
encontramos ante uno de aquellos «terrenos
pantanosos», tocados en algún momento por
la medicina (básicamente la farmacología),
pero sobre el cual han transitado dejando pro-
fundas y decisivas huellas las ciencias socia-

les (antropología y sociología), las humanas
(psicología) y el derecho. Precisamente lo que
hemos intentado ofrecer aquí, en el contexto
de las humanidades médicas, son los puntos
de vista de todas estas disciplinas para el aná-
lisis y la profundización del conocimiento del
tema, pero también como herramienta de re-
flexión y orientación para aquellos que se ha-
llan enfrentados a la práctica clínica; tipo de
herramientas que, en su formación general,
por desgracia, brillan por su ausencia.

Como en toda empresa científica, hay que
empezar recortando el objeto de estudio, que
no puede remitirse al sentido común domi-
nante ni a definiciones sectoriales previas.
Para clarificar, pues, a qué nos referimos con
el enunciado que hemos propuesto para el
monográfico recordaremos*  que todas las
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sociedades humanas han conocido y utiliza-
do, desde sus inicios y hasta la actualidad,
muy distintos productos para estimularse,
sedarse, paliar el dolor, alternar socialmente,
experimentar sensaciones placenteras, para
alterar su estado de ánimo, cambiar su regis-
tro perceptivo-sensorial, acceder a algunas
formas de conocimiento distintas a las habi-
tuales, etc.; es decir, que han usado y consu-
mido aquel tipo de productos que nosotros
hemos unificado bajo el concepto de drogas,
y que definiremos como sustancias químicas
que, incorporadas al organismo humano en
pocas cantidades, tienen capacidad de modi-
ficar varias funciones de éste (percepción,
conducta, motricidad, etc.), pero cuyos efec-
tos, consecuencias y funciones están condi-
cionadas, sobre todo, por las definiciones
sociales, económicas y culturales que hacen
de ellas las sociedades que las utilizan. El
uso de drogas es, pues, una práctica univer-
sal, que afecta a diversos aspectos de la vida
cotidiana de la gente, en la que se interrela-
cionan de manera compleja sustancias, suje-
tos y contextos socioculturales.

Vale la pena constatar que, en nuestros
Estados contemporáneos, algunas de estas
sustancias han entrado en la categoría de
medicamentos, con el reconocimiento legíti-
mo que ello implica; otras en la de drogas,
con la fiscalización (básicamente de tipo pe-
nal) que ello supone; y algunas (cada vez
menos) todavía ni en una ni en otra, mien-
tras que, hasta el siglo pasado, ésta última
era la situación general; es decir, el uso de
eso que nosotros hemos unificado bajo la ca-
tegoría de drogas estaba asociado a procesos

relacionados con ámbitos fundamentales de
la vida como la religión y la medicina.

En cada sociedad existen unas ideologías
hegemónicas acerca de cómo es el mundo
que, en la actualidad, deben competir con
otras ideologías ligadas a determinados gru-
pos sociales, políticos, religiosos, etc. Pero,
en definitiva, en todas ellas encontramos
unas representaciones sociales acerca de qué
son las drogas (o los medicamentos, o de lo
que se trate), qué origen, historia, cualidades
o consideración social tienen, para qué sir-
ven, cuáles son los efectos que se espera de
ellas, cómo deben de tomarse, tanto desde el
punto de vista de si se necesita una prepara-
ción personal o no para hacerlo como de los
momentos que se consideran más adecua-
dos, las técnicas de ingestión, dosis corres-
pondientes, etc. Lo cual ha producido histó-
ricamente y todavía hoy lo hace que no sólo
la forma de ver y de gestionar las drogas,
sino también sus efectos, sean distintos en
sociedades en las que su uso, por ejemplo, es
un paso obligado hacia la ciudadanía plena,
un elemento clave en el proceso de socializa-
ción de sus individuos, que en otras en las
que tal uso está asociado a procesos de alter-
natividad y/o marginación respecto a lo que
se considera la normalidad social.

En el mundo contemporáneo nos encon-
tramos con un modelo de percepción y ges-
tión de las drogas que se basa en la articula-
ción de, sobre todo, dos paradigmas funda-
mentales en la definición de las mismas, que
son el de tipo jurídico y el de tipo médico. Es
decir, hay unos tratados internacionales que
se concretan de una forma u otra en las le-
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yes, normas y organización del control de
drogas en los diferentes Estados, pero al
mismo tiempo hay todo un conjunto de ideas
y formas de organización y actuación que si-
túan a las drogas dentro del campo de la en-
fermedad. Todo ello ha producido un conjun-
to de ideas sobre lo que son las drogas y su
lugar en el mundo (con la influencia corres-
pondiente en las cosmovisiones más hege-
mónicas), con un peso muy importante en
sus aspectos morales (asociación con lo que
debe -o no debe- ser), con un conjunto de
dispositivos sociales para gestionar su pro-
ducción, circulación, efectos, etc., modelo
que, a partir de las dos últimas décadas del
siglo pasado, ha entrado en crisis y que es
en el que los autores de este monográfico se
sitúan para analizar el tema de forma reno-
vada, crítica e incisiva.

En resumen, nos encontramos ante un
«fenómeno social total», uno de cuyos com-
ponentes básicos es, precisamente, aquel que
le da coherencia general y unos significados
determinados: los usos de drogas no son
tanto un fenómeno químico (que también),
sino un fenómeno sociocultural en el que el
manejo y los efectos de sus componentes
químicos se orientarán a partir de las repre-
sentaciones sociales hegemónicas existentes
en cada sociedad.

Por drogodependencia, en cambio, enten-
deremos un aspecto parcial del fenómeno:
nos referimos a un conjunto de procesos a
través de los cuales se expresan ciertos ma-
lestares más o menos graves, que pueden te-
ner causas diversas (así como otras manifes-
taciones), pero cuyo síntoma principal sería

la organización del conjunto de la vida coti-
diana de un individuo alrededor del consu-
mo compulsivo de determinadas drogas. Vo-
luntariamente no hemos querido entrar en
más honduras, que es donde los distintos
enfoques y corrientes difieren (desde la neu-
rociencia al psicoanálisis, el conductismo o la
sistémica, por citar sólo algunos), para man-
tenernos en este nivel sintomático en el cual
parece haber un cierto consenso general.

Por todo lo dicho hasta aquí, se entende-
rá ya que en esta presentación se hable de
ciencia, cultura y política. Las drogas, sea
como fenómeno social, sea como objeto de
estudio, tienen una gran relación con la cien-
cia y sus distintos procesos de diversifica-
ción y de sistematización. Sin el rigor, expe-
rimental y teórico, de la ciencia moderna y
contemporánea no se habría podido extender
el campo de las drogas a la cantidad de sus-
tancias que actualmente lo componen, ni ha-
bríamos podido entender las enormes com-
plejidades que entretejen las articulaciones
entre dichas sustancias, los individuos que
las perciben, manejan y consumen, y las so-
ciedades en que estos procesos se dan. Pero
la propia ciencia no es ajena al ámbito ni a
los avatares de la cultura, y más cuando,
como en el caso que nos ocupa, estamos
ante un fenómeno con un estatuto incierto,
en la frontera de muchas disciplinas y ante
el que la sociedad muestra una sensibilidad
a flor de piel. Pero resulta que esta misma
sensibilidad forma parte de los procesos his-
tóricos concretos a través de los que se ha
construido socialmente «el problema de la
droga» en las sociedades occidentales, lo
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cual nos remite también -cerrando este bucle
reflexivo en el que nos hallamos embarca-
dos- al ámbito de la capacidad de unos gru-
pos de imponer su visión del mundo como la
visión del mundo general, es decir, nos remi-
te al ámbito de las relaciones de poder y, en
definitiva, de la política.

Vamos a presentar, pues, los distintos
textos de los autores situados en este cruce
de ciencia, cultura y política. Se inicia el mo-
nográfico con el texto de Eduardo Menéndez,
uno de los principales representantes inter-
nacionales de la Antropología Médica, y Re-
née Di Pardo, psicóloga que lleva años traba-
jando sobre el alcohol y colaboradora suya
habitual en dicha temática. Lo hemos inclui-
do al principio porque pensamos que es un
texto que, a partir del caso específico del al-
cohol, es capaz de dar un marco de análisis
muy útil también para otras drogas y ofrece
en este sentido un conjunto de interesantes
claves interpretativas.

Hemos situado después un conjunto de
artículos en los que se analizan situaciones
específicas. Hemos iniciado éstas con dos
artículos sobre una droga que en la actuali-
dad constituye la piedra de toque de las polí-
ticas de drogas, como es el cánnabis y sus
derivados, para seguir con tres ángulos rele-
vantes de análisis de las drogas: su relación
con el género, con los jóvenes y con los pro-
cesos de exclusión social. Iniciamos este
conjunto de artículos con el de Juan F. Ga-
mella y María Luisa Jiménez, un exhaustivo
análisis de la incorporación de una «tradi-
ción posmoderna» a la sociedad española
como es la del consumo de los derivados del

cánnabis, precedida de una muy útil intro-
ducción sobre la evolución global del cánna-
bis en el mundo. Los autores señalan la pro-
gresiva normalización de su uso, tanto en
sentido moral como estadístico y, en este
contexto, la existencia de la regulación in-
formal de su consumo, y las contradicciones
que en esta situación representan las leyes
vigentes para su control. Por otro lado, el ar-
tículo de Marta Durán se centra en un aspec-
to concreto del cánnabis, como es el de sus
usos terapéuticos, un debate de gran actuali-
dad. Aunque realizado desde el punto de
vista de la farmacología, no puede dejar de
discutir también algunos aspectos políticos
que interfieren en la cuestión. Nos informa,
y se sitúa, respecto de las distintas polémi-
cas que cruzan esta cuestión (esperar a te-
ner más estudios o utilizarlo ya con lo que
sabemos, cannabinoides o marihuana, con-
traste entre opiniones subjetivas de los en-
fermos y dictámenes científicos...) y reclama
la posibilidad de avanzar más en la investi-
gación de esta temática.

El artículo de Nuria Romo señala que
hasta hace pocos años, y también en este
campo, se había invisibilizado a las mujeres,
obviando sus especificidades y diferencias
respecto a los hombres en los consumos de
drogas. Reivindica la necesidad de otra mira-
da sobre las drogas (con propuestas metodo-
lógicas para ello) que permita, entre otras
cosas, superar la banalización en que se ha
incurrido muchas veces respecto a los usos
de drogas por parte de las mujeres. Mientras
que Joan Pallarés inicia su análisis de los
consumos de drogas por los jóvenes con la
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advertencia de que no sólo éstos consumen
drogas; que éstas se relacionan con el ocio,
un elemento fundamental en su vida, pero
sólo para una minoría las drogas son centra-
les en su estilo de vida, mientras que la ma-
yoría no sigue modelos de consumo proble-
máticos, a pesar de la escasa conciencia de
algunos de las posibles consecuencias nega-
tivas de los consumos.

Los dos siguientes artículos son los refe-
ridos a drogas y exclusión social. Se inician
con el de Philippe Bourgois, un destacado
miembro de la escuela de Antropología Mé-
dica de Harvard que, poniendo de relieve la
falta de una teoría explicativa sobre las dro-
gas, propone un análisis de los usos del
crack y su comparación con el de la heroína
en una de las zonas más pobres de Harlem,
que le permite dibujar una teoría sobre las
determinantes mediaciones socioculturales y
políticas de los usos y los efectos de las dro-
gas. El artículo de Enrique Ilundáin analiza
el caso del barrio que era el «supermercado»
de las drogas ilegales de la ciudad de Barce-
lona hasta su reciente desaparición. Explica
el programa de reducción de daños allí reali-
zado durante los últimos años y critica que
las políticas de «devolución» de ciertos servi-
cios a la sociedad se han traducido en estra-
tegias (sociales, asistenciales, urbanísti-
cas...) que en el caso de las poblaciones
«descatalogadas» han acabado fijándolas
más en zonas de exclusión.

El último bloque de artículos se podría ti-
tular de la terapia al control, pues hacemos
el recorrido desde la clínica hasta la guerra,
pasando por la evolución de las políticas so-

ciosanitarias, las políticas urbanísticas y el
rol de la cultura «versus» las leyes para el
control de los consumos de drogas. Empeza-
mos por el artículo de Tré Borràs y Artur
Sardà, realizado desde la experiencia cotidia-
na de un servicio clínico para drogodepen-
dientes. Constatan la tendencia a la normali-
zación en las percepciones de las drogas, que
no cuestiona aún la existencia de recursos
específicos, y exponen la utilidad de un mo-
delo sistémico de intervención. Miguel De
Andrés y Joan Trujols, por su parte, escriben
desde la primera línea de compromiso con
las políticas de reducción de daños y riesgos,
que en España han tenido un desarrollo poco
sistemático, y lo comparan con las aplicacio-
nes que se han hecho de dichas políticas en
el resto del mundo. Plantean la urgencia de
clarificar estas políticas y a ir un poco más
allá en el repensar el fenómeno de las drogas
que ellas han supuesto.

Podríamos considerar que con el artículo
de Luís Fernandes y Marta de Sousa Pinto se
inicia, dentro de este bloque final, el subgru-
po de artículos dedicados más específica-
mente a control. En este caso se trata del
análisis de los resultados que da la combina-
ción de discursos securitarios sobre «la dro-
ga» con las políticas de reconversión del es-
pacio urbano para el control social, sobre
todo de ciertas poblaciones marginales. El
artículo de Molly Charles, escrito desde la
óptica de quien ha estado haciendo gestión y
trabajo aplicado en este campo, se centra en
el análisis comparado de dos tipos de con-
trol: el de tipo informal, vehiculado por la
cultura popular, y el de tipo formal, impuesto
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a través de las leyes, constatando la mayor
eficacia y los menores «daños colaterales»
del primero respecto al segundo. Por último,
el análisis del intento de control más absolu-
to que es la «guerra a la droga», realizado
por un observador privilegiado como Alain
Labrousse, tiene como conclusión, después
de dar un cuadro complejo y claro de la si-
tuación actual, que se ha fracasado total-

mente en el supuesto objetivo central de esta
guerra: la erradicación de las drogas.

Creo que, dada la calidad de sus autores,
los temas tratados y la forma de abordarlos,
este conjunto de textos acabará convirtién-
dose en una referencia obligada para conocer
qué está pasando con los usos de drogas y
las drogodependencias a principios del siglo
XXI.
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Introducción

El alcohol constituye a nivel mundial la
‘droga’ de mayor producción, consumo y, so-
bre todo, penetración en sociedades no sólo
en las cuales las bebidas alcohólicas han
sido parte de sus formas de vida, como es el
caso de la mayoría de los países europeos,
sino respecto de sociedades asiáticas y afri-
canas caracterizadas por un bajo consumo
hasta principios de la década de los 50.

Algunas consecuencias

Desde una perspectiva salubrista, la im-
portancia del consumo de bebidas alcohóli-
cas reside en que sería la causa principal o
complementaria, directa o indirecta, de toda
una serie de padecimientos físicos y menta-
les que se han ido constituyendo en parte de
las primeras causas de mortalidad en la ma-
yoría de los países latinoamericanos, ya sea
a nivel general o de ciertos grupos etarios en
particular.

El consumo de alcohol aparece como la
causa directa de cirrosis hepática, alcoholis-
mo crónico y alcoholismo dependiente. En
varios países de América Latina la cirrosis
hepática alcanza las tasas más altas de mor-
talidad a nivel mundial, ya que junto con
Portugal y Francia, países como Chile y Mé-
xico se caracterizan por tener los índices más
altos de mortalidad a través de una serie his-
tórica de más de cincuenta años. Pero ade-
más el consumo de alcohol aparece como
causa directa de pancreatitis, cáncer de labio,
lengua y otras partes del tubo digestivo, así
como del síndrome de alcoholismo fetal1-4.

7

DEPENDENCIAS Y POLÍTICAS:LOS USOS
TÉCNICO/IDEOLÓGICOS DEL SECTOR SALUD

EDUARDO LUIS MENÉNDEZ Y RENÉE BEATRIZ DI PARDO
Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropología Social (CIESAS).

Juárez 87, Tlalpan. CP 14000, México DF (México)

Eduardo L.Menéndez es Antropólogo Social. Desarrolla in-
vestigaciones en el campo de la Antropología Médica sobre
diversas temáticas y especialmente sobre el proceso de al-
coholización. Algunas publicaciones específicas son: Morir
de alcohol. Saber e ideología médica (1990)y Antropología
del alcoholismo en México (1991).

Renée B. Di Pardo es psicóloga. Ha desarrollado investiga-
ciones sobre carencialidad, cuerpo y padecimiento, y espe-
cialmente sobre el proceso de alcoholización. Ha publicado
La funcionalidad contradictoria del consumo colectivo de
alcohol (1988) e Instituciones médicas y alcoholismo o de
la inexistencia del paciente alcohólico (1992). Junto con E.
L. Menéndez publicó De algunos alcoholismos y algunos
saberes. Atención primaria y proceso de alcoholización
(1996).



Una característica del consumo de alcohol
es la de generar padecimientos que se aso-
cian constantemente con otros en términos
de comorbilidad y que adquieren expresiones
muy diversas según sectores sociales y mo-
mentos históricos. Esta asociación se expre-
só en Latinoamérica sobre todo a través de
la relación entre cirrosis hepática y desnutri-
ción, por ser la explicación más válida para
dar cuenta de la alta tasa de mortalidad por
cirrosis hepática en países como Chile y Mé-
xico. En México la cirrosis y otras enferme-
dades hepáticas constituyen actualmente la
quinta o sexta causa de mortalidad a nivel
general, pero durante años fue la primera
causa de muerte en varones de 45 a 64 años
y la segunda en el grupo de 25 a 64 años, y
su impacto ha sido referido especialmente no
sólo a las clases más bajas del país, sino en
particular a los grupos indígenas5-8.

Por otra parte, a partir de la década de los
80’ se redescubren ciertos aspectos que ya
habían sido observados a principios del siglo
XX por la clínica psiquiátrica; nos referimos
a la comorbilidad observada entre alcoholis-
mo y depresión y determinados cuadros de
psicosis (esquizofrenia, trastornos bipola-
res).

Desde una perspectiva socioantropológi-
ca, el consumo de alcohol presenta una dua-
lidad sumamente interesante, ya que dicho
consumo puede generar cirrosis hepática o
alcoholismo dependiente en quien consume,
pero también genera consecuencias de muy
diferente gravedad en sujetos y grupos que
no consumen o lo hacen moderadamente,
como puede observarse sobre todo a través

de la morbimortalidad por ‘violencias’. La
asociación entre consumo de bebidas alcohó-
licas y accidentes de transporte está suficien-
temente demostrada a nivel internacional. El
consumo de alcohol y su papel en la inciden-
cia de accidentes en jóvenes es un problema
en aumento a nivel mundial y está pasando
a constituir en la actualidad una de las pri-
meras causas de muerte en jóvenes de quin-
ce a veinticuatro años en varios países lati-
noamericanos. En el caso de México los
accidentes de tráfico son la primera causa de
muerte en varones de 15 a 19 años, consti-
tuyendo para 1999 el 15% del total de muer-
tes de ese grupo etario4. Actualmente, las le-
siones accidentales son la principal causa de
muerte prematura y de discapacidad en Mé-
xico4, una de sus principales consecuencias
de tales lesiones es la secuela de invalideces
que genera.

Una segunda asociación es la que se ob-
serva entre consumo de alcohol y diferentes
expresiones de agresividad intencional, ya
que el consumo de alcohol aparece frecuen-
temente relacionado con suicidios, pero más
frecuentemente está asociado a agresiones
hacia otras personas en término de lesiones
intencionales y homicidios. El sujeto alcoho-
lizado no sólo puede dañarse a sí mismo,
sino a otras personas y grupos. En términos
de homicidio, el agresor y el asesinado perte-
necen generalmente al sexo masculino, pero
en términos de lesiones, frecuentemente el
golpeador es varón y la agredida es mujer,
constituyendo la violencia por consumo de
alcohol uno de los principales instrumentos
de violencia contra las mujeres en varios pa-
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íses de América Latina. Por otra parte, se ha
ido evidenciando que el consumo de alcohol
se acompaña frecuentemente de violencia de
la mujer hacia sus hijos, así como de violen-
cia entre diferentes miembros del grupo fa-
miliar.

Subrayamos que estas asociaciones no
las proponemos en términos de causalidad,
ya que no estamos afirmando que el consu-
mo de bebidas alcohólicas sea la causa de
los homicidios entre varones o de la violen-
cia contra mujeres, sino que señalamos que
el consumo de bebidas alcohólicas constituye
el factor más asociado que ningún otro a di-
chos actos violentos.

Algunos autores han señalado correcta-
mente que el alcohol no es la causa de estas
conductas, lo cual sabemos con precisión
desde la publicación del notable estudio de
Mac Andrew y Edgerton9, pero la mayoría de
dichos autores lo plantean de tal manera que
excluyen el uso y consumo de alcohol del
proceso que caracteriza a las violencias. Y
para nosotros la cuestión más decisiva no es
tanto de tipo etiológico, pensada en términos
de una causalidad mecánica y unilateral,
sino explicar por qué el alcohol es la sustan-
cia que en América Latina más se relaciona
con actos de violencia hacia otros y hacia
nosotros mismos. Desde la perspectiva seña-
lada, determinadas formas del consumo de
bebidas alcohólicas, asociado o no con vio-
lencias, aparece como un síntoma, como un
indicador o como un componente frecuente
del tipo de relaciones que se establecen en el
seno de los grupos familiares y de otros mi-
crogrupos. Es decir, que para nosotros la

mayoría de las consecuencias del consumo
de alcohol no son causadas por el alcohol en
sí, sino por los usos personales y colectivos
del alcohol.

El consumo de alcohol y sus consecuen-
cias han sido considerados como una proble-
mática de género, ya que no sólo constituye
una de las primeras causas de mortalidad en
varones en edad productiva en la mayoría de
los países americanos, sino que constituiría la
principal causa de sobremortalidad masculina.
Debemos además recordar que en la región
más del 90% de las personas asesinadas son
varones, y de éstos el 70% está en edad pro-
ductiva, así como que la muerte por violencia
es la primera causa de muerte en varones de
quince a sesenta años. Correlativamente, en
América Latina el 85% de los homicidios son
cometidos por varones, el 11% por mujeres y
el resto permanece incierto.

Desde hace años venimos sosteniendo
que las causas directas e indirectas relacio-
nadas con el consumo de alcohol constituyen
la primera causa de muerte en varones en
edad productiva en México y la primera, o
por lo menos la segunda, causa de muerte a
nivel general1,2,10 .Esta situación no fue asu-
mida por el Sector Salud sino hasta fechas
muy recientes, y así el actual Programa Na-
cional de Salud reconoce que «el abuso de
alcohol es el factor que más contribuye a la
pérdida de años de vida saludable a escala
nacional»4.

Sin abandonar este papel determinante
en la sobremortalidad masculina, se observa
desde la década de los 60, en el caso de paí-
ses como Francia, y desde los 80 en varios
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países americanos un incremento sostenido
del consumo de alcohol en mujeres, que con-
duce a que la tasa de mortalidad por cirrosis
hepática trepe en algunos grupos etarios fe-
meninos a las primeras diez causas de mor-
talidad. Un proceso similar, aunque con
otras características, se observa respecto del
consumo de alcohol y su asociación con
mortalidad por violencia en jóvenes de am-
bos sexos a edades cada vez más tempra-
nas2,11-15.

Podríamos extendernos en la descripción
de las consecuencias negativas, pero lo que
nos interesa subrayar es que gran parte de
las consecuencias directas e indirectas deve-
nidas del consumo de bebidas alcohólicas se
siguen incrementando en términos de morbi-
mortalidad y de otro tipo de daños a nivel
individual y colectivo.

Los criterios de la legalidad/ilegalidad
del consumo

Pese a las consecuencias vinculadas al
consumo de alcohol, existe una actitud dife-
rencial por parte del Sector Salud hacia el al-
cohol respecto a la generada hacia el conjun-
to de las drogas consideradas ilegales. El
alcohol, junto con el tabaco y ciertos medica-
mentos, sería la única sustancia vinculada a
la ‘farmacodependencia’ que tiene un estatus
de legalidad, es decir, cuyo consumo no está
prohibido. Sin embargo, en términos médi-
cos el alcohol no sólo genera dependencia,
sino que es una de las drogas más ‘duras’ en
función del tipo de dependencia que genera y

de sus consecuencias en términos de morbi-
mortalidad. Debemos recordar que desde fi-
nes de los 80, el síndrome de dependencia al
alcohol aparece en México dentro de las
veinte primeras causas de muerte para per-
sonas en edad ‘productiva’ y en la ‘tercera
edad’, lo cual no ocurre con ninguna de las
otras sustancias que generan o están vincu-
ladas a la farmacodependencia.

Si bien no todo bebedor ‘excesivo’ y de-
pendiente contrae cirrosis hepática; si bien
no todo cirrótico es un bebedor dependiente,
un alto porcentaje de ellos lo son, de tal ma-
nera que la cirrosis hepática constituye un
indicador indirecto de bebedor excesivo y/o
dependiente, y sobre todo una de las princi-
pales evidencias de la ‘dureza’ de esta sus-
tancia. Para muchos clínicos constituiría la
principal prueba de dependencia, dado que
frecuentemente un sujeto que sabe que tiene
cirrosis suele negar su alcoholismo y por lo
común sigue bebiendo aun sabiendo que
puede morir, ya que el consumo de alcohol
acelerará la muerte en la mayoría de los ca-
sos2.

Debemos asumir en nuestro análisis que
la discusión médica sobre la categoría diag-
nóstica ‘dependencia’ se constituyó durante
las décadas de los 40 y 50 del siglo pasado
en torno a las drogas en general, pero espe-
cialmente en torno al alcohol, y ello por una
razón muy sencilla. Era, y sigue siendo, la
sustancia potencialmente adictiva más con-
sumida en los países en los que se dio esta
discusión, y que fueron los países europeos
de mayor desarrollo económico y los EEUU.
En el conjunto de esos países en la década
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de los 60, y también en la actualidad, la dro-
ga más consumida, la que genera más cua-
dros de dependencia, y la más asociada a
mortalidad -y en países como los EEUU a
criminalidad- sigue siendo el alcohol. Fue a
través de las investigaciones clínicas y epi-
demiológicas desarrolladas en esos países
como se constituyeron las categorías biomé-
dicas referidas a la ‘dependencia’ y que posi-
bilitaron definir al alcoholismo como enfer-
medad1,15-19.

Si bien en términos bioquímicos y biomé-
dicos hay diferencias entre el alcohol y las
otras drogas ‘adictivas’, debemos subrayar
que a partir de los 50, y sobre todo de los
60, la biomedicina considera que todas esas
drogas, incluido el alcohol, generan depen-
dencias. Ésta es una propuesta que surge
básicamente de los clínicos británicos y nor-
teamericanos, pero que fue refrendada por
los estudios epidemiológicos que a partir de
los 60 y 70 utilizan criterios de frecuencia y
cantidad para establecer porcentajes de be-
bedores patológicos y no patológicos, inclui-
dos bebedores dependientes. Debemos su-
brayar que, en la mayoría de los países de
Latinoamérica en los que se aplican este tipo
de encuestas, el alcohol y el tabaco siguen
constituyendo no sólo las sustancias de ma-
yor consumo, sino que el alcohol sigue sien-
do para México la sustancia que genera más
cuadros de dependencia en varones por lo
menos en términos epidemiológicos, tal
como lo evidencian todas las encuestas epi-
demiológicas realizadas a escala nacional4

sobre alcohol, drogas y medicamentos entre
1990 y 1998.

Pese a este reconocimiento médico clínico
y epidemiológico, el conjunto de las drogas
generadoras de dependencia son considera-
das ilegales, salvo el alcohol, el tabaco y de-
terminados medicamentos. La cuestión que
estamos proponiendo no se refiere por tanto
a si el alcohol, la marihuana o los ‘solventes’
son o no adictivos y/o si generan daños a la
salud según las ciencias médicas, pues ello
aparece explícitamente reconocido por la bio-
medicina. El problema se refiere a por qué, a
partir de los mismos criterios médicos, deter-
minadas sustancias son consideradas ilega-
les y otras no por el Estado y el Sector Salud,
dado que los principales criterios para deter-
minar la ilegalidad y prohibición son biomé-
dicos. La no inclusión del alcohol, y hasta
ahora del tabaco, en la ilegalidad les da un
estatus muy especial a estas sustancias, ya
que mientras la prohibición de las otras dro-
gas está basada en criterios médicos -funda-
mentalmente el criterio de dependencia-, la
legalidad del alcohol y del tabaco no está
fundamentada en dichos criterios.

Antes de continuar con nuestro análisis,
queremos expresamente señalar que esta-
mos en contra de la ilegalidad y prohibición
de sustancias que generarían supuestamente
‘dependencia’ por varias razones, entre las
cuales destacamos tres. La primera porque
es muy difícil -para algunos especialistas im-
posible- establecer un corte preciso respecto
de cuándo el consumo de una sustancia debe
ser prohibido o por lo menos regulado dada
su nocividad para la salud de la población.
No cabe duda que el consumo de azúcar
afecta a la salud de los diabéticos, de tal ma-
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nera que si éstos no dejan de consumirla
aceleran su proceso de enfermedad, discapa-
cidad y muerte. Y estamos hablando de uno
de los padecimientos que incrementa su tasa
de mortalidad en la región, convirtiéndose en
una de las primeras causas de muerte a es-
cala general3,4. Si aplicamos algunos de los
criterios a través de los cuales son declara-
das ilegales las drogas, tendríamos que
prohibir el consumo de azúcar o por lo me-
nos regular su producción, adquisición y
consumo. Lo mismo debería ocurrir respecto
de las carnes rojas, de los pescados ahuma-
dos o de determinados productos lácteos.
¿Por qué sustancias que dañan la salud, que
constituyen factores de riesgo para algunas
de las primeras causas de mortalidad de cier-
tos grupos etarios, no sólo no son declaradas
ilegales, sino que no se impulsan medidas de
control ni restricción, salvo las recomenda-
ciones médicas en términos clínicos y pre-
ventivos?

La segunda razón refiere a cuáles serían
los criterios biomédicos a través de los cua-
les establecer el control, prohibición o permi-
sividad del consumo de una sustancia, se
llamen carnes rojas, alcohol o marihuana?
Mientras en el caso de las carnes rojas serán
criterios clínicos aplicados a cada paciente y
propuestas preventivas de alto nivel de ge-
neralidad referidas a los grupos de riesgo, en
el caso del alcohol también serán criterios
clínicos y epidemiológicos aplicados a nivel
individual y colectivo. Pero en ambos casos
no se establece prohibición ni control de la
producción ni del consumo, ni siquiera res-
pecto de los sujetos diagnosticados como en-

fermos e inclusive como ‘dependientes’,
como ocurre en el caso del ‘alcoholismo’.

Por su parte, en el caso de la marihuana
no se aplica ninguno de los criterios anterio-
res, sino que se decide su ilegalidad a partir
de considerar que es una sustancia que ge-
nera dependencia, y ello pese a ser una dro-
ga muy blanda en términos de morbimortali-
dad comparada no sólo con el alcohol sino
con las carnes rojas. Podría argüirse que en
términos biomédicos las carnes rojas no ge-
neran dependencia y la marihuana sí, lo cual
implicaría reconocer que según los mismos
criterios biomédicos el alcohol también pue-
de generar dependencia y, sin embargo, no
es declarado ilegal. Más aún, ¿por qué en el
caso del alcohol se proponen desde el Sector
Salud medidas que establecen un consumo
considerado nocivo pero también indicadores
de consumo moderado e inclusive sano,
mientras que en el caso de la marihuana
todo consumo pasa a ser nocivo, aun tenien-
do -y lo subrayamos- consecuencias en tér-
minos de morbilidad pero sobre todo de mor-
talidad mucho menores que el consumo de
alcohol dependiente y no dependiente?

La tercera razón se refiere a la categoría
‘dependencia’, la cual es cada vez más difícil
de sustentar, ya que integra una compleja
articulación de factores sociales, culturales,
biológicos y psicológicos, que han sido apli-
cados cada vez con más frecuencia a una
gran cantidad de sustancias, productos y su-
jetos. Esto ha dado lugar a una verdadera
explosión de ‘dependencias’, por lo cual casi
todo proceso puede llegar a generar depen-
dencia (dependencia al sexo, dependencia al
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juego, dependencia a Internet, dependencia
al trabajo, etc.), de tal manera que la ‘depen-
dencia’ aparece como un criterio de muy difí-
cil precisión, cuyos indicadores refieren casi
indefectiblemente a criterios sociales que po-
sibilitan su uso en términos de control social
e ideológico.

Esta definición y uso se complican si asu-
mimos que por lo menos una parte de las de-
pendencias biológica, psicológica, social y
cultural constituyen procesos no sólo fre-
cuentes y normalizados socialmente, sino
procesos necesarios para la salud y el desa-
rrollo psicológico y social de sujetos y gru-
pos. Así, por ejemplo, la dependencia a una
sustancia puede ser decisiva para la posibili-
dad de supervivencia de ciertos enfermos,
como es el caso de los diabéticos, que se
convierten necesariamente en insulinode-
pendientes. Pero, además, la dependencia en
la relación hijos/padres (o figuras sustitu-
yentes) constituye un proceso necesario para
el desarrollo y maduración del niño, como lo
demuestran desde la década de los 60 las in-
vestigaciones de Bowlby20.

De aplicar técnicamente los criterios bio-
médicos de dependencia y/o de consecuen-
cias para la salud tanto en términos clínicos
como epidemiológicos, toda una serie de
sustancias y productos deberían ser conside-
rados ilegales o por lo menos deberían ser
controlados como acabamos de observar, lo
que en cierta medida los convertiría en ‘fár-
macos’ a ser recetados y controlados exclusi-
vamente por el Sector Salud, como de hecho
ocurre con las drogas alternativas al consu-
mo de drogas ilegales en ciertos países cuyo

modelo es la metadona respecto de la heroí-
na. O como ocurre con la marihuana en la
medida que sea recetada por médicos para
determinados padecimientos17,19.

Lo que estamos señalando puede parecer
absurdo o arbitrario, dado que es evidente la
contradicción en la que cae especialmente el
Sector Salud al utilizar los mismos criterios
biomédicos -genera dependencia- para con-
siderar simultáneamente determinadas sus-
tancias como legales y otras como ilegales.
La diferencia radica en que a unas ‘drogas’
se aplican dichos criterios y por eso se con-
vierten en ‘drogas adictivas’, mientras que
en el caso de otras como el alcohol no se
aplican dichos criterios pese a reconocer que
en términos médicos ambos tipos de sustan-
cias pueden generar adicción. Más allá de
que estemos de acuerdo con los criterios bio-
médicos de ‘dependencia’, reconocemos que
en el plano teórico la investigación y trabajo
biomédicos son coherentes consigo mismos
al señalar en todas estas sustancias compo-
nentes ‘adictivos’ que pueden afectar a la sa-
lud de sujetos y grupos. La contradicción
opera a nivel del Sector Salud y de otros sec-
tores del Estado, ya que a partir de estos cri-
terios biomédicos aplican criterios de legali-
dad/ilegalidad diferenciales. Es por tanto el
tipo de orientación política e ideológica dado
a los criterios técnicos lo determinante de la
legalidad o la prohibición de estas sustan-
cias, y no los criterios técnicos en sí.

De tal manera que la arbitrariedad o ab-
surdidez dejan de serlo si no reducimos
nuestro análisis a la lógica técnico/científica
de la biomedicina, sino que incluimos la ló-
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gica social e ideológica del Sector Salud, lo
cual se expresa especialmente a través de los
resultados y consecuencias de las políticas
de salud, dado que la ilegalidad y prohibi-
ción de determinadas sustancias no sólo no
ha reducido la producción y consumo de la
mayoría de las mismas, sino que por el con-
trario ha aumentado el consumo y las conse-
cuencias negativas de por lo menos algunas
de estas drogas. El desarrollo del narcotráfi-
co y de sus consecuencias en la mortalidad
por homicidios está directamente relacionado
con la ilegalización de la producción y con-
sumo de drogas, las cuales sabemos que ine-
vitablemente se desarrollarán como ya había
ocurrido con la prohibición de la producción
y consumo de bebidas alcohólicas en la dé-
cada de los 20 y no sólo en los EEUU. Espe-
cialmente en este país dio lugar a la crimina-
lización de la producción, venta y consumo
de alcohol, a un incremento de la corrupción
del aparato jurídico y policial y al desarrollo
de la producción y consumo de bebidas adul-
teradas, clandestinas, objeto de contrabando.

Pero además las políticas prohibicionistas
agudizaron ciertos procesos de desigualdad
social y sobre todo de estigmatización, dado
que la criminalización y corrupción operaron
especialmente en los estratos sociales más
bajos, de tal manera que son personas, ge-
neralmente jóvenes pertenecientes a dichos
estratos sociales, las que mayoritariamente
mueren o son detenidas por delitos contra la
salud como se denominan en México. La cri-
minalización, la corrupción y la violencia or-
ganizadas en los años 20 en torno al alcohol,
y en las últimas décadas en torno a las dro-

gas ilegales, serán referidas en la imagen
pública cada vez más a determinados estra-
tos bajos de la sociedad contribuyendo a es-
tigmatizarlos, ya que los sectores más mar-
ginados aparecen como los encargados del
tráfico y consumo más violento. Pero no sólo
contribuye a la estigmatización de dichos
grupos marginados, sino que favorece aún
más los procesos de desigualdad social, so-
bre todo en los contextos dominados por la
extrema pobreza5,21.

La legalización de la producción y consu-
mo de las drogas consideradas ilícitas en la
actualidad, al igual que la legalización de la
producción y consumo de alcohol ocurrida en
la década de los 30, posibilitaría la reducción
notoria de la mayoría de los procesos señala-
dos, lo cual no impide asumir que, sin em-
bargo, dicha legalización no sólo no elimina
todas las consecuencias negativas, sino que
puede incrementar algunas, comenzando por
la producción y consumo legal de dichas
sustancias, y algunas consecuencias como
ocurrió en el caso del alcohol con el incre-
mento de la mortalidad por cirrosis hepática
después que en los EEUU y en varios países
europeos se eliminaron las leyes prohibicio-
nistas o semiprohibicionistas a la producción
y al consumo de alcohol. Esta situación debe
ser asumida y debe ser balanceada no sólo
para no crear falsas expectativas de algo así
como la erradicación absoluta y definitiva de
las consecuencias negativas, sino sobre todo
para asumir dichos consumos como procesos
sociales cotidianos que pueden llegar a tener
ciertas consecuencias negativas para la salud
de individuos y grupos, pero cuyas conse-
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cuencias son siempre mucho menores que
las generadas por la ilegalización y prohibi-
ción como ha quedado claramente en eviden-
cia a través de lo ocurrido con la prohibición
y ulterior legalización de las bebidas alcohó-
licas.

Las políticas formales contra el
alcoholismo

Si bien una parte de la biomedicina e in-
clusive del Sector Salud en América Latina
reconocen algunos de los aspectos señala-
dos, la mayoría de los especialistas y parti-
cularmente las autoridades sanitarias tien-
den a convalidar el estatus actual respecto de
las drogas y el alcohol. El primer aspecto a
señalar es que más allá de que haya perso-
nal de salud y grupos organizados que cues-
tionan la ilegalidad de las drogas consi-
deradas adictivas, la mayoría de las
corporaciones médicas y el Sector Salud con-
validan la ilegalidad de dichas drogas y la le-
galización de las bebidas alcohólicas, pese a
que como observamos contradice las defini-
ciones biomédicas (clínicas y epidemiológi-
cas) de ambos tipos de sustancias.

Debemos al respecto recordar que los
principales especialistas latinoamericanos, y
en particular mexicanos, desarrollaron entre
1950 y principios de 1980 reiteradas críticas
a las medidas de tipo represivo y prohibicio-
nista respecto del consumo de las bebidas al-
cohólicas1,22, pero que durante los 90 y los
primeros años del siglo XXI no se observa
esta oposición y va cobrando fuerza un dis-

curso -que no actividades- de tipo prohibi-
cionista o por lo menos restrictivo2.

Junto a esta convalidación profesional, el
segundo hecho relevante a destacar es que la
problemática del consumo de alcohol es pro-
puesta básicamente como un problema de
salud mental, y no como lo que realmente es,
es decir, un problema de salud mental y de
salud física caracterizados por sus graves y
frecuentes consecuencias en términos de
morbimortalidad. No es que no se reconoz-
can las graves consecuencias sobre la salud
física colectiva, sino que este reconocimiento
no se traduce, por ejemplo en México, en el
enfoque dado al Programa Nacional contra el
Alcoholismo y el Abuso de Bebidas Alcohóli-
cas, tal como se puede observar en el progra-
ma inicial y en las sucesivas modificaciones.

Pero, en términos de salud mental, la
problemática del alcoholismo también tiende
a ser secundarizada, ocultada o directamente
banalizada por parte del Sector Salud, ya que
éste no sólo no invierte recursos en esta di-
mensión del proceso salud-enfermedad-
atención, sino que dicha inversión contrasta
brutalmente -y usamos esta palabra expre-
samente- con los recursos que el estado in-
vierte en la lucha contra el narcotráfico. Pero
esta relegación no sólo se da en las prácticas,
sino en un discurso del Sector Salud que, en
general, cuando habla de ‘dependencias’ y
adicciones y de sus consecuencias, habla
casi exclusivamente de drogas ilegales, con-
notándolas constantemente como el enemigo
a erradicar, mientras que las referencias al
alcohol son mínimas o éste tiende a ser ex-
cluido de dicho discurso.
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Un aspecto cuyo desarrollo es relativa-
mente reciente y a través del cual podemos
observar la secundarización del papel del
consumo de alcohol es la omisión de éste
como medio que posibilita las relaciones se-
xuales sin protección favoreciendo la trasmi-
sión de enfermedades a través de la vía se-
xual. El consumo de alcohol, asociado o no
con otras sustancias, posibilita, sobre todo
en ciertos contextos juveniles, las relaciones
sexuales más o menos inmediatas sin pro-
tección durante el acto sexual. Esta posibili-
dad sólo es tomada en cuenta en forma se-
cundaria; de ahí que casi no aparece en las
campañas preventivas, ni tampoco ha sido
objeto de investigaciones específicas en la
mayoría de nuestros países. Debemos subra-
yar que este proceso operaría tanto en rela-
ciones heterosexuales como homosexuales y
en los diferentes grupos etarios2,23-25.

Algunos especialistas han señalado que
parte de estas negaciones, exclusiones y ol-
vidos se deben a presiones de tipo económi-
co e inclusive político, lo cual se puede ob-
servar a través de los propios testimonios
médicos (Menéndez y Di Pardo, 1996,
2003), y de ello sería expresión paradigmáti-
ca lo ocurrido con el Informe sobre produc-
ción y consumo de alcohol realizado por la
OMS, y a nivel regional por la UNCTAD
(Conferencia de las Naciones Unidas sobre
Consumo y Desarrollo) a principios de la dé-
cada de los 80. Este Informe nunca fue pu-
blicado debido a la presión de la industria al-
coholera sobre los gobiernos respectivos
para evitar que la OMS presentara los datos
que evidenciaban no sólo un incremento

sostenido de la producción, consumo y con-
secuencias negativas de las bebidas alcohóli-
cas en todos los contextos descritos y anali-
zados, sino su papel en la emergencia de
consecuencias negativas para la salud en
contextos en los cuales antes de la década de
los 50 no se registraba este tipo de proble-
mas sanitarios.

Pero consideramos que no sólo la presión
de la industria alcoholera opera en la omi-
sión de información sobre producción, con-
sumo y consecuencias del consumo de bebi-
das alcohólicas, sino que diferentes grupos y
sectores sociales contribuyen a reducir y
opacificar la importancia de este problema.
Como ocurre inclusive con la biomedicina,
que se caracteriza en los tres niveles de
atención por tratar escasamente a pacientes
en términos de alcoholismo, lo cual hemos
evidenciado en el caso de México pero que,
como sabemos, constituye una tendencia
biomédica generalizada2,10.

No obstante, no sólo la biomedicina con-
tribuye en forma notoria a este proceso, sino
que también ocurre con las ciencias sociales
y antropológicas por lo menos en la región, y
lo podemos afirmar con bastante seguridad
dado que hemos realizado una búsqueda in-
tensa de bibliografía sobre esta problemática
a nivel latinoamericano2,26. Esta omisión o
secundarización se observa en muy diversos
campos (estudios sobre grupos étnicos, so-
bre salud de los trabajadores, sobre culturas
juveniles, etc.), pero se observa especial-
mente en los estudios de género dedicados a
la salud, y en particular a la salud reproduc-
tiva, que prácticamente excluyen el consumo
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de alcohol de sus investigaciones y reflexio-
nes e incluso de sus acciones en el caso de
los grupos vinculados a la acción como he-
mos demostrado en un reciente estudio aún
no publicado2,27.

Esta omisión resulta relevante en el caso
de los estudios de género femenino, que no
sólo constituyen la inmensa mayoría de los
estudios de género en la región sino que una
parte significativa de los mismos está dedi-
cada a salud. Dicha orientación tiende a ig-
norar el incremento del consumo de bebidas
alcohólicas y de la mortalidad por cirrosis
hepática en la mujer, el desarrollo de síndro-
mes de alcoholismo fetal en su hijos y sobre
todo el desarrollo de una multiplicidad de
violencias en las que el alcohol está presen-
te, especialmente en las violencias intrafami-
liares, que como sabemos es uno de los ru-
bros más reconocidos por este tipo de
estudios.

El hecho de que en la mayoría de los paí-
ses latinoamericanos no existan programas
específicos y se realicen escasas actividades
no quiere decir que no haya políticas antial-
cohólicas en ellos. Al respecto consideramos
que existen varias orientaciones principales
acerca de las adicciones, incluida la adicción
al alcohol.

Políticas de drogas y reducción del daño

Para el conjunto de la drogas considera-
das adictivas, salvo el alcohol, el tabaco y
determinados medicamentos, la principal po-
lítica establecida es la de la ilegalidad lisa y

llana, por lo menos en términos formales, y
no vamos a analizar lo que ocurre en la prác-
tica con estas prohibiciones, sino a subrayar
la ineficacia de esta política para reducir la
producción, el consumo y la mayoría de las
consecuencias negativas del mismo.

En el caso del consumo de alcohol y taba-
co, pero sobre todo respecto del primero, po-
demos observar que en términos formales se
aplican medidas que pretenden reducir la ac-
cesibilidad y la disponibilidad de las bebidas
alcohólicas. No se proponen medidas restric-
tivas respecto de la producción y distribución
de bebidas alcohólicas, sino sobre la venta y
el consumo. Estas medidas se refieren a ho-
rarios, edades, lugares de venta y activida-
des similares que tratan de limitar el consu-
mo de la población en general y sobre todo
de ciertos grupos considerados de riesgo.
Los códigos sanitarios establecen medidas y
controles sobre la publicidad de las bebidas
alcohólicas con objetivos similares.

Respecto de las bebidas alcohólicas existe
la prohibición de producir y vender bebidas
adulteradas, falsificadas o pirateadas, pero
estas medidas son inoperantes, como en el
caso de la accesibilidad y la disponibilidad,
dado que en la mayoría de los países de la
región sigue produciéndose y vendiéndose
alcohol clandestino y no clandestino a dife-
rentes horas y sin que se obstaculice real-
mente la accesibilidad y la disponibilidad de
las bebidas alcohólicas.

Las medidas señaladas no tendrían por
objetivo prohibir la producción y el consumo,
sino promover, o por lo menos favorecer, el
consumo moderado de bebidas alcohólicas;

17

DEPENDENCIAS Y POLÍTICAS:LOS USOS TÉCNICO/IDEOLÓGICOS DEL SECTOR SALUD



la moderación aparece como la principal al-
ternativa a la prohibición en términos de po-
lítica sanitaria, lo cual es propiciado no sólo
por el sector salud sino por una parte de la
industria alcoholera.

Esta propuesta está basada en parte en lo
que se denomina el modelo sociocultural de
consumo, el cual, más allá de generar mode-
ración, posibilitaría un consumo integrado
socialmente que reduciría una parte de las
consecuencias negativas de dicho consumo.
Hoy sabemos que el consumo integrado por
lo general promueve un consumo más bien
excesivo; los países con mayor consumo in-
tegrado son los que tienen mayor consumo
per capita de bebidas alcohólicas, y si bien se
observa la limitación o reducción de determi-
nadas consecuencias, no puede evitar o re-
ducir otras.

En términos técnicos una de las principa-
les cuestiones radica en precisar qué es con-
sumo moderado, dado que el volumen y la
frecuencia son muy difíciles de establecer en
términos de criterios biomédicos y constitu-
yen aproximaciones con alto grado de ar-
bitrariedad, máxime cuando se sabe clí-
nicamente que un consumo definido como
‘excesivo’ no se traduce necesariamente en
dependencia ni en otros tipos de consecuen-
cias por lo menos en ciertos contextos nacio-
nales y culturales, mientras que el consumo
denominado moderado suele estar relaciona-
do con determinados problemas, lo que dio
lugar a que durante las décadas de los 70 y
80 se acuñara y aplicara el concepto de ‘be-
bedor problema’, el cual constituía uno de
los principales sectores de riesgo. Pero el

verdadero ‘problema’ consiste en establecer
indicadores para detectar y diagnosticar en
forma temprana y oportuna a este tipo de
bebedor, lo cual hasta ahora ha sido imposi-
ble, y tememos que continuará siendo impo-
sible, de manera que este concepto se carac-
teriza por su debilidad teórica y su ineficacia
operativa.

Otra de las propuestas tiene por objetivo
central la abstinencia, relacionada en gran
medida con las concepciones prohibicionis-
tas, aunque actualmente alguno sectores que
promueven la abstinencia se han alejado
cada vez más de esas propuestas. Esta políti-
ca fue propuesta explícitamente para los be-
bedores dependientes o para aquéllos que
presentan problemas graves en sus relacio-
nes con el alcohol; no está propuesta para la
población general, sino para grupos específi-
cos y ha sido impulsada en forma constante
por los grupos de Alcohólicos Anónimos
(AA) y por otros grupos de autoayuda. En
este sentido hay dos aspectos importantes a
destacar: por una parte, la expansión soste-
nida de los grupos de AA en la mayoría de
los países de la región; por otra parte, la arti-
culación explícita o implícita que se ha dado
entre esos grupos y el Sector Salud tanto en
las instituciones oficiales como en las insti-
tuciones privadas, en las que el programa de
los doce pasos aparece cada vez más inclui-
do en el modelo de atención médica aplicado
al alcoholismo, y también en forma creciente
al conjunto de las otras adicciones.

La propuesta de los grupos de AA está
basada en la abstinencia, pero su propio de-
sarrollo dio lugar a grupos de autoayuda que
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proponen como variante la sobriedad y no la
abstinencia. Y por otra parte la articulación
con la biomedicina ha posibilitado una serie
de variantes que también oscilan entre la so-
briedad y la abstinencia1,2,10,28-30.

Una última política construida en varios
países europeos a partir de los 70, y espe-
cialmente desarrollada a través de ciertas
adicciones en particular a la heroína, es la
denominada política de reducción de daños o
de riesgos y que hasta lo que manejamos ha
tenido escaso desarrollo en la mayoría de los
países de la región. Los puntos de partida de
esta política son el rechazo a la ilegalidad y
la prohibición por razones de tipo médico,
psicológico, social e ideológico, y especial-
mente porque las políticas prohibicionistas
incrementarían la morbimortalidad y la cri-
minalización relacionada con el consumo de
drogas. Esta propuesta sostiene además que
toda una serie de personas, posiblemente la
mayoría de los consumidores, no aceptan la
abstinencia y en muchas situaciones tampo-
co la sobriedad, rechazando por tanto el tipo
de propuestas basadas en dichos criterios.
Otra razón decisiva es que toda una serie de
sujetos y grupos han aprendido a consumir
sustancias con un mínimo de daño hacia sí
mismos y hacia los otros, de tal manera que
constituiría la estrategia más eficaz para re-
ducir la mortalidad asociada al uso de drogas
inyectables. Es una estrategia que se centra
en la reducción de las consecuencias y no en
la reducción del consumo2,17-19,31,32.

A partir de éstos y de otros aspectos se
promovió esta política en varios países euro-
peos (Inglaterra, Holanda, España, Suiza) y

en Australia, en gran medida a través de ac-
ciones de grupos de la sociedad civil. Igual-
mente se realizaron acciones en la región,
especialmente en el Cono Sur, pero referidas
casi exclusivamente al ámbito de las drogas
ilícitas, pero no al alcohol. Más aún, en las
reuniones nacionales e internacionales pro-
movidas a través de este enfoque, el alcoho-
lismo suele estar ausente o ser escasamente
tratado en las discusiones y sobre todo en la
descripción de las estrategias aplicadas para
la reducción de los daños, las cuales se cen-
tran en las drogas inyectables. Después de
más de veinte años de existencia de esta
tendencia, es preocupante que la misma no
haya casi desarrollado actividades en torno
al alcoholismo y al consumo de alcohol.

Según algunos especialistas latinoameri-
canos, la propuesta de reducción de daños
presenta aspectos muy similares a la del mo-
delo sociocultural, que ha demostrado justa-
mente sus limitaciones por lo menos en
cuanto a la reducción de ciertos daños. No
obstante, consideramos que constituye la
propuesta más auspiciosa basada en dos cri-
terios que para nosotros son fundamentales:
por una parte, el aprendizaje individual y so-
bre todo grupal de las posibilidades no sólo
de conocer, sino de aplicar dicho control so-
bre el consumo y las consecuencias del con-
sumo de una sustancia determinada, con el
objetivo de reducir sus riesgos; y por otra su
oposición a la lucha contra las adicciones ba-
sada en la represión.

El apoyo a esta orientación es decisiva
dada la vigencia de legislaciones represivas
referidas al consumidor de ‘drogas’ en Amé-
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rica Latina, y a que existe una constante ten-
dencia de la biomedicina a impulsar activida-
des que incluyen la reducción de las conse-
cuencias pero basada exclusivamente en la
reducción de la oferta y la demanda, de tal
manera que hay actualmente propuestas bio-
médicas de reducción de daños en las que el
acento ya no está colocado en la reducción
de las consecuencias. Como señala Wodak
(2001:28): «...este enfoque de reducción de
daños es muy común en la medicina clínica
y en la salud pública», lo cual es parte del
constante proceso de apropiación y resignifi-
cación de conceptos y estrategias por parte
del modelo médico hegemónico que lleva ge-
neralmente a reorientar el sentido de gran
parte de las propuestas denominadas ‘alter-
nativas’.

La posibilidad de impulsar este enfoque -
incluyendo el alcohol- es muy importante,
dado que todo indica que el consumo proble-
mático y ‘excesivo’ de la mayoría de las dro-
gas se da durante un período determinado,
especialmente durante la adolescencia, para
luego estabilizarse e incluso abandonarse
paulatinamente. De tal manera que se reduce
sustantivamente el consumo o se aprende a
consumir con escaso riesgo, lo cual crea la
posibilidad de actuar sobre uno de los secto-
res en los que se observan crecientes conse-
cuencias negativas como es el de los jóve-
nes. Debemos subrayar que reconocemos
que es difícil que una parte de la población
consumidora, sobre todo en función de de-
terminados procesos individuales y en deter-
minadas circunstancias, pueda aplicar dicho
control de riesgos y que, por el contrario,

siga consumiendo de forma sumamente ne-
gativa en términos de enfermedad para él
y/o para los sujetos con los cuales entra en
relación.

Hemos enumerado las principales políti-
cas antialcohólicas propuestas de manera
formal en América Latina, y subrayamos lo
de manera formal dado que un análisis de
las prácticas de estas políticas implicaría una
descripción y análisis de lo que realmente se
hace respecto del alcoholismo más allá de las
propuestas formales, de los programas escri-
tos y de los códigos sanitarios establecidos,
lo cual haría aún más preocupante nuestra
situación.
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Introducción

Los derivados del cáñamo son las dro-
gas ilícitas más populares del mundo. Aun-
que se han usado tradicionalmente en cul-
turas agrícolas y pastoriles de África, Asia
y América, en los últimos 40 años se han
convertido productos de consumo de masas

en sociedades industriales y postindustria-
les de Europa, Norteamérica y Oceanía. Hoy
cerca de 150 millones de personas fuman
derivados cannábicos en todos los conti-
nentes y, aunque en términos absolutos la
mayoría de los usuarios se encuentre en
Asia, el mayor mercado de la marihuana
está en Norteamérica y el de la resina en
Europa occidental1,2.

La planta (Cannabis sativa)1 de la que
obtenemos esas antiguas preparaciones que
llamamos marihuana, hachís, grifa o aceite,
crece en todas las regiones templadas y tro-
picales. Usada durante milenios en forma
silvestre por cazadores y recolectores, se
convirtió, con el advenimiento de la agricul-
tura, en uno de los cultivos no alimenticios
más importantes3-5. Sus usos terapéuticos
son ancestrales. Ya en la primera y milenaria
farmacopea china, o Pen-ts’ao, se recomen-
daba para tratar la malaria, el estreñimiento,
los dolores reumáticos y las dolencias mens-
truales. Desde entonces ha seguido usándo-
se popularmente como alivio de numerosos
males en culturas de todo el planeta4,5. Sus
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usos mágico-religiosos han sido también nu-
merosos, asociados casi siempre a su poten-
cial psicotrópico. Los escitas la usaban para
purificarse tras sus ceremonias funerarias,
encerrándose en tiendas llenas del humo que
desprendían las semillas que arrojaban sobre
piedras calentadas al rojo2. «Gritan de júbilo
al bañarse en estos vapores», decía de ellos
Herodoto6,7. En India, 1.400 años antes de
Cristo, el Atharvaveda mencionaba el cáña-
mo como una planta mágica además de me-
dicinal. El uso de sus fibras ha sido impor-
tantísimo para fabricar hilo, tejidos y
cordajes. El primer libro que salió de la im-
prenta de Gutenberg estaba hecho de papel
de cáñamo. Las semillas, esas minúsculas
nueces que llamamos cañamones, producen
un rico aceite con el que se hacen jabones,
barnices, linóleo y pinturas. Se usan también
como alimento para pájaros y, excepcio-
nalmente, para humanos. Se dice que Buda
sobrevivió al hambre comiendo cañamo-
nes3,4.

De una planta que ha sido tan benéfica
para la humanidad sorprende que hoy inte-
rese casi exclusivamente por el uso recreati-
vo de una porción de sus contenidos, que,
además, están casi universalmente prohibi-
dos, castigándose su fabricación y comercio
con severas penas de cárcel y, en algunos
casos, con la muerte. Ha debido descubrirse
algo terrible sobre el cáñamo que justifique
semejante trato contemporáneo. La verdad
es que no; tanto sus efectos psicológicos
como sus potenciales peligros para la salud
no son bien conocidos y las opiniones al res-
pecto están terriblemente polarizadas. Ade-

más, la visión de los riesgos de consumir de-
rivados del cáñamo se ve afectada dramáti-
camente por la posición que se tenga respec-
to al estatus legal adecuado para estas
drogas8.

En los últimos años, cuando los niveles
de consumo en muchos países desarrollados
han crecido más que nunca, el cánnabis es el
«más activo campo de batalla» de las políti-
cas sobre control de drogas del mundo9. Nin-
guna otra droga ilícita provoca semejante
controversia10. Por un lado, se abre camino
en muchos países la constatación de que el
castigo por el consumo es contraproducente
y que muchos de los males que causan estas
drogas se deben no sólo a su farmacología y
a los patrones de uso dominantes, sino a su
prohibición que afecta a las formas en que se
usa e incluso a los efectos que causa. Por
otro, es mucho el miedo a los males de «la
droga», a las terribles secuelas de la depen-
dencia a la heroína, la cocaína o las anfeta-
minas callejeras, y la mayoría de los gobier-
nos temen que cualquier complacencia con el
consumo, y más aún con la provisión de es-
tas sustancias, no hará más que aumentar el
número de consumidores y los daños que
causan.

Sea como fuere, hoy es evidente que el
interés occidental por esta «yerba» y su con-
versión en objeto de consumo de masas está
transformando su significado en todo el
mundo y provocando un renovado interés
por su historia, su cultivo y sus efectos. La
atención por el cánnabis ha tenido también
importantes consecuencias científicas, al 
fomentarse líneas de investigación que han

24

USO DE DROGAS Y DROGODEPENDENCIAS



descubierto neurorreceptores específicos
para los cannabinoles y sustancias fabrica-
das por nuestras neuronas que son ligados
para tales receptores y que podrían formar
una especie de sistema de cannabinoides
endógenos11.

Nuestro argumento en este ensayo es
que en Europa, Norteamérica y Australia se
ha configurado una tradición postmoderna
de consumo de una droga prohibida y al
tiempo milenaria. El del cánnabis no es ya
hábito foráneo, sino una costumbre inter-
cultural anclada en el consumismo actual y
cargado de una compleja red de significados
que incorporan su historia y su carácter
exótico, pero que lo transforman12. En Espa-
ña, la normalización del consumo de cánna-
bis y la popularización de la «cultura» can-
nábica ponen de manifiesto muchas de las
contradicciones de las políticas de control de
drogas y suponen un importante desafío
para los actuales planteamientos sobre pre-
vención, tratamiento y represión del comer-
cio13.

Repasaremos algunos elementos de la
historia cultural del cánnabis en Occidente
y particularmente en España. Utilizaremos,
entre otros, algunos resultados de un estu-
dio socioantropológico de consumidores
que expertos de estas drogas hemos reali-
zado recientemente y en el que desarrolla-
mos trabajo de campo etnográfico en en-
tornos de comercio y consumo de cánnabis
y entrevistamos en profundidad a 204
usuarios y usuarias que llevaban consu-
miendo hachís o marihuana una media de
8 años14.

El descubrimiento moderno 
del cánnabis

Aunque hay noticias de la continuidad de
algunos usos medicinales del cáñamo en Eu-
ropa, la principal área de consumo tradicio-
nal15 está en el creciente meridional que se
extiende desde Marruecos hasta la India3.
Desde ahí, el cánnabis llegó a Occidente de la
mano del colonialismo. En torno a 1800, al-
gunos soldados de Napoleón se aficionaron
al consumo de cáñamo en Egipto. En 1842,
O’Shaughnessy, un médico que había sido
profesor de medicina en Calcuta, publicó On
the Preparation of the Indian Hemp or Gun-
jah, obra en la que presentaba los usos tera-
péuticos hindúes de esta planta a la ciencia
occidental. A su regreso a Gran Bretaña hizo
mucho por popularizar el cánnabis como me-
dicina. De hecho, le fue recetado a la Reina
Victoria por su médico personal16.

Por esta misma época, el médico francés
Jacques Joseph Moreau de Tours documentó
los efectos psicoactivos del cánnabis, y ba-
sándose en ellos propuso un modelo para al-
gunos trastornos psiquiátricos. Moreau, ver-
dadero adelantado de la psicofarmacología,
proporcionó a algunos escritores y artistas
amigos una pasta de hachís, especias, azú-
car y zumo de naranja que en Egipto se co-
nocía como «dawamesc». Uno de ellos, The-
ophile Gautier, fundó entonces en París el
«club des haschishins» en el que participa-
ron Nerval, Hugo, Alejandro Dumas y otros
famosos escritores que divulgaron la expe-
riencia, transmutada en algunos casos, como
el de Baudelaire, en grandes obras de arte. El
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ejemplo de estos artistas será un antecedente
crucial de la experimentación psicodélica
posmoderna en su vertiente más ilustrada12.

En este período, entre 1840 y 1900 se
produjo también el apogeo de su utilización
por la medicina occidental, publicándose más
de cien artículos en los que se recomendaba
esta droga para diversas dolencias y moles-
tias. En su repaso de los usos terapéuticos
del cáñamo, Grinspoon concluía con cierto
asombro que «podría en cierto sentido afir-
marse que los médicos de hace un siglo sa-
bían más sobre el cánnabis que los médicos
de hoy. Ciertamente estaban mucho más in-
teresados en explorar su potencial terapéuti-
co»16. En el siglo XX aquellos usos fueron
desapareciendo, entre otros motivos porque
«la potencia de las preparaciones de cánna-
bis era demasiado variable, y las respuestas
individuales a las dosis orales de esta droga
parecían erráticas e impredecibles… El desa-
rrollo de drogas sintéticas como la aspirina,
el hidroclorato y los barbitúricos, química-
mente más estables… y por tanto más fia-
bles, aceleraron el declive del cánnabis como
medicamento»16.

Con las grandes migraciones interconti-
nentales de la era de la navegación a vapor,
entre 1870 y 1920, cientos de miles de tra-
bajadores de origen indio llevaron su hábito
de fumar ganja al sur de África, aunque ya
era conocido a través de los comerciantes
árabes. En Brasil y el Caribe, muchos escla-
vos y sus descendientes se acostumbraron a
usar esta planta como alivio de sus dolores y
sus penas. En Tejas, California y otros esta-
dos norteamericanos, los inmigrantes meji-

canos gustaban de fumar esa hierba que lla-
maban «marijuana». Las élites blancas, cris-
tianas y de origen europeo veían esa práctica
como un vicio que provocaba una intoxica-
ción primitiva, despreciable y amenazante.
El racismo y el temor a una embriaguez que
se juzgaba ajena y rechazable proporcionó
un impulso decisivo para la prohibición en
Sudáfrica, Estados Unidos, varias colonias
africanas y paulatinamente para la inclusión
de los derivados del cánnabis en el sistema
de control internacional de los «narcóticos»
que se había desarrollado originalmente para
luchar contra el comercio de opio17,18. La
prohibición del cánnabis se consolidará entre
1911 y 1941. Para ello fue decisiva la pro-
mulgación de la «Marihuana Tax Act», de
1937, una ley fiscal estadounidense que tor-
nó prohibitivo el precio de la droga obtenida
legalmente. En 1941 se suprimió el cánnabis
de la Farmacopea Nacional (United States
Pharmacopeia) y del National Formulary16.
Culminaba así una campaña organizada por
el Buró Federal de Narcóticos, dirigido por
Harry Anslinger, para ilegalizar la marihua-
na. En el proceso se manipuló de forma bur-
da a la opinión pública sobre los peligros de
la marihuana, su carácter adictivo y su cone-
xión con la violencia, la locura, la deprava-
ción. La película «Reefer Madness», realiza-
da en los años 30, es un buen ejemplo de
alarmismo y falsificación que hoy provoca
risa. Pero el miedo a esta droga y a la perse-
cución por su uso fue calando en la pobla-
ción mayoritaria y su consumo se fue rele-
gando a entornos y grupos perseguidos y
marginales, lo que acabó por hacer cierta la
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definición de su carácter de droga excluyente
y «étnica».

En las siguientes décadas el interés por la
marihuana y el hachís fue muy minoritario
en Europa o Norteamérica. Siguió siendo
propia de gentes de mala nota, bohemios,
músicos de jazz, delincuentes, inmigrantes
mejicanos… Es reseñable que los estudios
sobre su consumo en los 50, como los clási-
cos de Howard Becker en Chicago, se pre-
sentaran como ejemplos paradigmáticos de
la sociología de la «desviación»19. En esta
misma línea, la decisiva convención de Na-
ciones Unidas sobre «Narcotic Drugs» de
1961 prohibió la utilización psicoactiva del
cánnabis en todo el mundo, y se puso como
meta erradicar su consumo planetario en 30
años. Todavía Harry Aslinger, el autocrático
director de la agencia norteamericana contra
las drogas, era el representante estadouni-
dense en la convención, poco antes de ser
cesado por el presidente Kennedy.

Lenta marea imparable: cuatro décadas
de consumo en Occidente

A los pocos años todo cambió. En la se-
gunda mitad de los 60 comenzó una marea
de expansión del cánnabis como droga de
masas que aún sigue viva. Su inicio se sitúa
en esa mal conocida «revolución» contracul-
tural que afloró entonces, cuando jóvenes de
clases medias en los países más ricos de Oc-
cidente se dieron a la contestación moral y
política que incluía nuevos estilos de vida,
chocantes gustos musicales e indumentarios,

mores sexuales menos reprimidos y cierto
consumo rebelde de drogas ilegales. Todo re-
sultaba tremendamente escandaloso a una
moral que unos años antes parecía no ofre-
cer fisuras ni razones para el descontento.
Desde entonces, se ha consolidado una tra-
dición moderna de uso popular de hachís y
marihuana que no tiene antecedentes histó-
ricos y en la que han participado ya tres ge-
neraciones.

Hay muchas confusiones sobre lo que re-
almente pasó en el movimiento contestatario
de los 60. Respecto al cánnabis, la evidencia
apunta con claridad a un salto cualitativo en
el consumo recreativo y lúdico. Denise Kan-
del, por ejemplo, que repasó sistemáticamen-
te los principales estudios epidemiológicos y
sociológicos norteamericanos, mostró cómo
hasta la segunda mitad de los años 60 el
consumo era minoritario, pero en unos años
cambió radicalmente de tendencia. Así, antes
de 1967, en Estados Unidos, menos del 2%
de la población general y poco menos del 5%
de los estudiantes universitarios habían ex-
perimentado alguna vez con la marihuana.
En 1977, el 25% de la población mayor de
18 años y un 64% de los estudiantes habían
consumido alguna vez esa droga. Esta auto-
ra concluía que las tasas de experimentación
con marihuana en Estados Unidos revelaban
un «dramático» incremento a partir de
197120.

De forma convergente, Smart y Murray
realizaron en 1981 una detallada revisión de
las tendencias en el consumo de cánnabis y
alcohol entre los jóvenes de Australia, Cana-
dá, Noruega y EEUU a partir de los principa-
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les datos primarios disponibles. Constataron
un importante incremento del consumo de
cánnabis desde finales de los 60 y durante
toda la década de los 70 en esos cuatro paí-
ses, algo que podría generalizarse con mati-
ces al resto de la Europa rica. Encontraron,
por ejemplo, que si en 1968 el 6,7% de los
estudiantes de Toronto declaraba haber fu-
mado marihuana en los últimos 6 meses, en
1970 eran el 18,3%, y en 1979 el 32%. En
Australia se constataba igualmente un cons-
tante incremento del consumo de cánnabis
entre los adolescentes desde 1971 a 1977,
pasando de nuevo el consumo del 6,5% al
26,9%. En Noruega se daba un proceso se-
mejante, aunque con ciertas fluctuaciones.
En una serie de encuestas de estudiantes se
observó un incremento de un 5,3% en 1968
a un 18,8% en 1972, con un descenso en
1976 (16,5%) y un nuevo aumento en 1979
(22,5%). En EEUU también se apreciaba que
el incremento en el consumo de cánnabis ha-
bía sido más intenso que el de alcohol y que
la edad de inicio en el consumo se había ido
reduciendo21.

En los cuatro países, culturalmente dife-
rentes y geográficamente distantes, se con-
firmaba una larga década de expansión del
consumo de «hierba». Curiosamente, fueron
los desencantados 70 los verdaderos años de
la expansión del cánnabis, que se asoció, en
gran parte, a un aumento del consumo de al-
cohol. La popularización de esta droga tuvo,
por tanto, aspectos prosaicos que rara vez se
tienen en cuenta, aunque se produjo bajo la
sugestión de esas imágenes memorables que
nos legó el «verano del amor» del San Fran-

cisco de 1967, las reuniones de Woodstock
en 1969 y la isla de Wight en 1970, o la ex-
plosión del mayo parisino de 1968, es decir,
de una ideología liberadora, rebelde y con-
testataria.

Al entusiasmo inicial por esta droga que
se extendió en los 70, «le siguió una rápida
ola de reacción». Algunos científicos «guia-
dos por un compromiso moral encaminado a
demostrar que el cánnabis era perjudicial,
lanzaron advertencias extravagantes tildán-
dolo de droga muy peligrosa capaz de provo-
car daños en los cromosomas, impotencia,
esterilidad, lesiones de tipo respiratorio, de-
presión del sistema inmunológico, trastornos
de la personalidad y lesiones cerebrales per-
manentes. Más tarde quedó demostrado que
la mayoría de estas afirmaciones eran espú-
reas»22. Quizá por esta reacción y por otros
motivos, en los años 80 parece que se pro-
dujo un descenso del consumo bastante ge-
neralizado, aunque el interés por el cánnabis
continuó siendo masivo. El descenso de la
demanda en los principales países importa-
dores se refleja también en una caída de las
confiscaciones policiales1.

En los años 90, sobre todo en su segunda
mitad, la tendencia se invirtió y volvió a ele-
varse el interés, la demanda y el consumo de
drogas cannábicas en Europa, Norteamérica
y Australia, llegando a alcanzarse máximos
en el número de consumidores en todo el
planeta. En muchos países occidentales más
de un tercio de la población comprendida en-
tre los quince y los cincuenta años ha consu-
mido algún derivado del cánnabis22. En va-
rios países, como Estados Unidos, Reino
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Unido e incluso España, son ya mayoría los
jóvenes de las nuevas generaciones que han
probado cánnabis y empiezan a superar la
proporción de los que se han iniciado en el
tabaco, aunque las pautas subsecuentes de
consumo de estas drogas diverjan1,34. En pa-
ralelo, aumenta el número de consumidores
habituales. En Estados Unidos, por ejemplo,
en 1996 las estimaciones disponibles situa-
ban en más de 10 millones los estadouni-
denses que habían fumado cánnabis el últi-
mo mes, un 4,7% de la población mayor de
12 años9. En la Unión Europea23 se estimaba
que más de 40 millones de personas habían
consumido repetidamente cánnabis en 2002.

Si los usos de drogas se vienen presen-
tando en el mundo moderno en formas de ci-
clos de ascenso y descenso, con variadas ex-
tensiones, intensidades y procesos de
agotamiento, el del cánnabis es uno de esos
ciclos largos, lentos y multigeneracionales
que hemos llamado «mareas»24. Es decir, no
estamos hablando de una moda pasajera. El
consumo de cánnabis, como otras innovacio-
nes de aquella «década prodigiosa», es con-
gruente con las exigencias de un capitalismo
postindustrial de consumo masivo que se
basa en la gratificación personal, la exalta-
ción del individuo que decide, sobre todo,
cómo consumidor y el crecimiento sostenido
de los servicios de ocio y entretenimiento.

El consumo de derivados de esta planta
tan familiar se ha convertido en las últimas
cuatro décadas en una conducta posible, co-
tidiana, aceptada e incluso esperada en la
vida de muchos europeos, americanos y aus-
tralianos. Esta nueva tradición ultramoderna

se ha ido imponiendo sin que le concedamos
la atención adecuada. Como describía Mat-
hews en su libro sobre la «cultura» del cán-
nabis:

«Hoy, después de innumerables oscilacio-
nes de péndulo, la yerba se ha establecido en
Gran Bretaña y apenas es más extraña que el
café o la ginebra (en su momento considera-
dos respectivamente turco y holandesa). Este
proceso se ha producido a lo largo de mi
vida; y lo he visto en parte de primera
mano».25

Además, la demanda occidental de la
«hierba» y la poderosa simbología que se ha
generado en paralelo ha incrementado el in-
terés global por esta droga. Hoy la marihua-
na y el hachís son productos mundiales, que
importan a cientos de millones de personas,
que empiezan a consumirla en su adolescen-
cia. El interés crece en Europa oriental, Asia,
África y Latinoamérica. De hecho, en térmi-
nos absolutos, la mayor parte de los consu-
midores son asiáticos y en términos relati-
vos, australianos y neozelandeses1. Por otro
lado, ese aumento y normalización del con-
sumo provoca feroces ataques de ciertos go-
biernos e instituciones. A nivel planetario la
tolerancia no es la norma. De hecho, Europa
ha sido acusada de permisividad en las Na-
ciones Unidas y siguen siendo mayoría los
países en los que el comercio de cánnabis se
castiga con penas muy graves de cárcel e in-
cluso con la muerte.

Cabe preguntarse, pues, cuál es, en el si-
glo que acaba de comenzar, la mejor política
respecto a estas drogas ancestrales. En Es-
paña, el proceso de normalización del consu-
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mo de cánnabis se produce por la fusión de
tradiciones e influencias diversas, algo que
quizá explique en parte las muchas contra-
dicciones en las políticas de control y las res-
puestas sociales frente a este proceso, que
resumiremos aquí, aunque las hemos desa-
rrollado más detalladamente en otras publi-
caciones a las que referimos a las lectoras y
lectores13,14.

El caso español: la cultura del cáñamo
en España

España contaba con una tradición autóc-
tona de consumo de cánnabis que derivaba
de la presencia española en el norte de Áfri-
ca. En la posguerra, en los años 40 y 50, en
muchas ciudades como Madrid, Barcelona,
Algeciras, Málaga, etc. existieron redes de
consumidores y vendedores de kiffi y grifa
que la traían de África y que eran denomina-
dos «camellos». «Era muy raro el soldado
que, habiendo sido destinado a la zona del
antiguo protectorado español en Marruecos,
no hubiese ‘probado’ la grifa o el kifi, por lo
menos ocasionalmente»26. Muchos de los
que aprendieron a fumar allí iniciaron a
otros en ciertos barrios pobres, o en prisio-
nes y cuarteles de la península. La grifa era
relativamente asequible y barata en la Pe-
nínsula y había quienes cultivaban algunas
plantas de cánnabis.

Los consumidores eran considerados casi
siempre como «gente marginada, degenerada
e indeseable», abundaban entre ellos los
«exlegionarios, maleantes de poca monta,

rufianes, prostitutas baratas, golfantes, va-
gabundos, borrachos, quinquis y hampones
de mala muerte». Eran conocidos como «gri-
fotas» y, en general, ni la policía ni los jue-
ces prestaban mucha atención a su «vicio».
González Duro, que conoció de primera
mano los ambientes de fumeteo de Madrid,
recordaba que «se fumaba al aire libre, en
las plazas públicas, en el Retiro, en la Casa
de Campo, en la plaza de Tirso de Molina, en
ciertas tabernas, en fiestas populares, salo-
nes de baile, etc.»26. La grifa a menudo se
mezclaba con alcohol, lo que suponía un
cambio cultural respecto a la tradición mu-
sulmana. «La primitiva pauta de consumo de
la grifa, tomada de los marroquíes, había
sido «españolizada» por nuestros grifotas,
alcoholizando la acción originaria de la dro-
ga»26.

En los últimos 60 esa subcultura «africa-
nista» de la grifa fue conectándose con el
nuevo consumo cosmopolita, contracultural
y alternativo de «drogados», «hippies» y con-
testatarios fumadores de «maría» influidos
por un modelo de consumo anglosajón y, en
menor medida, francés y continental. Algu-
nos de estos «drogados» serán perseguidos
como «peligrosos sociales», pero también
como luchadores contra la dictadura, convir-
tiéndose el hachís en un signo de rebeldía
política. Oriol Romaní27,28 estudió magistral-
mente este proceso de fusión y transforma-
ción de las varias tradiciones del cánnabis
que se produjo en la Barcelona de los años
60 y 70.

Los datos sobre este período son muy
fragmentarios, pero muestran un incremento
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en el consumo de marihuana y hachís, ma-
yormente en los años finales del franquismo
y tras la muerte del dictador. Por ejemplo, en
Barcelona diversos estudios detectaron un
notable ascenso del consumo en estudiantes
de medicina a partir de 1974. La prevalencia
del consumo ocasional de cánnabis en esta
población minoritaria pero significativa29

pasó del 9% en 1973-75 al 22% en 1977-78
y al 21% en 1983-84».

A partir de 1977, el consumo de hachís y
«maría» se vincula también con el aumento
general del uso de otras drogas, obtenidas
en farmacias, como las anfetaminas, opioi-
des, tranquilizantes y, sobre todo, con el cre-
ciente consumo de heroína y cocaína calleje-
ras por parte de esas decenas de miles de
«yonquis» que protagonizarán la principal
crisis de drogas de la historia española30, 31.

En años sucesivos se evidenció que el
cánnabis estaba perdiendo gran parte «de la
antigua ‘fascinación’ que antes implicaba su
consumo clandestino» y estaba dejando «de
ser una droga subversiva y socialmente peli-
grosa... Su consumo a dosis moderadas se
está convirtiendo casi en un uso social, per-
fectamente asimilable por el sistema»26.

En esos años de la transición política y la
«movida», el «chocolate» y la «maría» intere-
saban a una población heterogénea. Por un
lado, en el creciente sector de heroinómanos
el hachís era una droga de consumo diario,
integrada en patrones complejos de policon-
sumo de muchas drogas legales e ilegales.
Por ejemplo, a una dosis de heroína seguía
muy a menudo el fumarse un «porro». En el
otro extremo, había muchos usuarios ocasio-

nales que hacían un uso moderado, festivo y
social de esta droga. Entre ambos extremos,
las formas de utilizar «los porros» eran va-
riopintas.

En los primeros ochenta pudo alcanzarse
el punto álgido en ese primer ciclo de ascen-
so en el consumo de cánnabis en España. En
el resumen de resultados de una encuesta
nacional sobre el uso de drogas, los técnicos
del CIS concluían en 1985 que «más de cua-
tro millones de españoles mayores de 15
años han probado alguna vez algún deriva-
do de la cánnabis. De ellos más de un millón
lo ha consumido en el último mes, y casi un
cuarto lo ha hecho diez veces o más en ese
período»32. El perfil del consumidor de cán-
nabis era entonces el de un «varón joven,
menor de 25 años, con un nivel de estudios
medio e ideológicamente situado a la iz-
quierda», que empezaba a fumar, por térmi-
no medio, a los 17 años. Sin embargo, los
resultados delataban la heterogeneidad de
las poblaciones interesadas en esos consu-
mos. Por ejemplo, cuando se tenía en cuenta
el nivel educativo de los usuarios se aprecia-
ba que el 73% de las personas que habían
fumado derivados cánnabicos en el último
mes tenían estudios medios o superiores.
Por el contrario, entre los «adictos -consumi-
dores intensivos que han consumido más de
diez veces en el último mes»-, el 49% sólo
tenían estudios primarios»32.

En esos años posteriores a la descrimina-
lización formal del consumo y la separación
legal entre drogas más o menos peligrosas
para la salud (algunas de las «reformas Le-
desma» de 1983), la presión internacional
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sobre España era muy intensa por su su-
puesta permisividad con el consumo de dro-
gas13. Además, la proximidad a Marruecos,
donde el kiffi y el hachís son productos tra-
dicionales, facilitaban el abastecimiento para
el mercado español. «Bajarse al moro», un
viaje a Ceuta, Melilla, Tánger o Ketama se
convirtieron en oportunidades económicas y
hasta en ritos de paso para un amplio sector
de jóvenes que traían «chocolate» en sus ro-
pas o en el interior de sus cuerpos. La come-
dia del mismo título y la película posterior
tuvieron un gran éxito de taquilla y reflejan
cómo se fue educando al público español en
los detalles de este mercado.

Sin embargo, en la segunda mitad de los
80 parece haber disminuido el consumo de
hachís y marihuana, al tiempo que la crisis
de la heroína mostraba su más terrible rostro
y el problema social «de las drogas» en Es-
paña alcanzaba su máximo impacto sociopo-
lítico. En 1993, en su sistemático repaso de
la evidencia disponible sobre el consumo de
drogas ilegales, Gregorio Barrio y sus cola-
boradores concluían que los datos indicaban
una disminución generalizada del consumo
de cánnabis en los 80, «entre la población
general… entre los admitidos a tratamiento
por abuso o dependencia de opioides o cocaí-
na, y posiblemente también entre los estu-
diantes de bachillerato y formación profesio-
nal. El descenso del consumo no se ha
acompañado de un descenso paralelo de la
disponibilidad»29.

De otro lado, el uso de hachís o marihua-
na provocaba una porción ínfima de las de-
mandas de tratamiento en un momento de

crecimiento de las demandas por adicción a
heroína y otros opiáceos. Así, en Cataluña,
«durante el primer trimestre de 1991, esta
droga sólo motivaba el 1,2% de las admisio-
nes a tratamiento ambulatorio por abuso o
dependencia de drogas (incluido el
alcohol)»29. La heroína provocada entre cua-
renta y setenta veces más demanda de aten-
ción y tratamiento en una población mucho
menor de usuarios.

El consumo de hachís y «maría» pudo
verse afectado por la crisis de la heroína, pri-
mero porque muchos de los consumidores
más intensivos eran heroinómanos (y heroi-
nómanas), muchos de ellos comenzaron pro-
gramas de tratamiento y abstinencia. Ade-
más, la imagen de estas drogas puede
haberse deteriorado junto con el del consu-
mo de drogas en general, reduciéndose en
parte su atractivo y aumentando la sensa-
ción de riesgo que se asociaba en general
con «drogarse».

La expansión de los 90

Esta tendencia parece haberse invertido
en la segunda mitad de los 90 cuando el
consumo de cánnabis, a juzgar por los datos
disponibles, parece haber crecido constante-
mente entre los adolescentes y los jóvenes
adultos. Como se aprecia en las tablas 1 y 2,
el número de los españoles que prueban es-
tas drogas y de los que las consumen regu-
larmente no ha dejado de aumentar en la úl-
tima década. En el año 2001 podía estimarse
que más de 1,5 millones de españoles con-
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sumían cánnabis con cierta regularidad, un
6,5% de los adultos. Esta tendencia parece
seguir en aumento y en el sondeo realizado
en 2003 la proporción rebasaba ya el 11 por
ciento33.

La edad del primer contacto con el cánna-
bis se ha ido reduciendo, pasando de los 17
o 18 años, edad media a la que solían ini-
ciarse los jóvenes en los 80, a los 14 o 15
años, edad en la que los adolescentes de hoy
suelen fumar su primer porro. Esto puede
ser un índice más del proceso de aceptación,
legitimación y normalización del consumo de
cáñamo y parece también un indicador preo-
cupante del fracaso de los esfuerzos preten-
didamente «preventivos» de las últimas dé-
cadas en los que tantos recursos se han
invertido.

En las generaciones nacidas en los 80,
además, las chicas se están iniciando a la
par que sus compañeros. Así, en la encuesta

escolar del año 2000, la edad de inicio en el
uso de derivados de cánnabis fue de 14,7
años para los chicos y de 14,9 para las chi-
cas. Véase que en el 2000 casi el 30% de las
escolares de secundaria habían fumado po-
rros34. Una gran parte del aumento en el
consumo de cánnabis deriva del incremento
del consumo femenino, otro índice de la nor-
malización en el uso de esta droga.

Un clima más adverso: castigo de la
posesión para el consumo

Curiosamente, el aumento del consumo
se ha producido en un clima más adverso
para los consumidores. Desde la promulga-
ción de la Ley de Seguridad Ciudadana en
1992, popularmente conocida como «Ley
Corcuera», se han iniciado más de medio mi-
llón de expedientes sancionadores contra
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TABLA 1. Consumo de cánnabis en España. Porcentaje de personas que han probado alguna vez 
y que han consumido en los últimos 30 días (1995-2001)

Alguna vez Últimos 30 días

Edades 1995 1997 1999 2001 1995 1997 1999 2001

15-19 16,1 22,9 21,3 28,9 5,6 7,6 7,9 13,4

20-24 26,8 36,1 32,4 40,1 7,6 10,5 11,5 13,0

25-29 26,4 36,8 29,6 37,8 5,5 7,8 6,4 11,9

30-34 20,0 31,6 29,2 32,0 4,1 3,4 4,9 7,1

35-39 16,7 29,5 25,7 27,9 2,8 2,0 2,4 4,5

40-64 2,6 8,9 8,5 12,1 0,2 0,8 0,9 1,7

15-64 13,5 21,7 19,5 24,4 3,1 4,0 4,2 6,5

Fuente: Sistema de encuestas domiciliarias, España, 1995-2001. DGPND (Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas).
Observatorio Español sobre Drogas (OED) 2003, p 32.



personas que llevaban encima pequeñas
cantidades de drogas, en la mayoría de los
casos hachís o marihuana. Muchos de los in-
dividuos sancionados se han visto obligados
a iniciar tratamientos contra su pretendida
dependencia a estas drogas para que les fue-
ra retirada la multa. Esto ha hecho aumentar
artificialmente el número de demandas de
asistencia por consumo de cánnabis, lo que
supone una distorsión y hasta una burla
para el sistema subvencionado de atención a
las drogodependencias.

Además, ese hostigamiento de los consu-
midores ha vuelto a dotar al consumo de
cánnabis de un carácter de rebeldía y trans-
gresión, justo cuando se alcanzaban máxi-
mos en su disponibilidad y aceptación social.
Esta contradicción ha favorecido la extensión

de la militancia en un nuevo movimiento so-
cial favorable al cáñamo.

El mercado de hachís 
más grande del mundo

El mercado de cánnabis en España ha al-
canzado unas dimensiones espectaculares
que no pueden explicarse sólo por el aumen-
to del consumo local. Por nuestro país pasa
hoy la mayor parte del hachís mundial, del
que Marruecos se ha convertido en principal
productor. Desde 1998 en España se ha ve-
nido confiscando más de medio millón de ki-
los de resina cada año, la mitad de todo lo
que se confisca en el mundo (fig. 1)4. Las
autoridades policiales y judiciales españolas
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TABLA 2. Porcentaje de escolares de enseñanzas medias que han consumido derivados del cánnabis 
en España (N: alrededor de 20.000)

Han probado Últimos doce meses

1994 1996 1998 2000 1994 1996 1998 2000

Sexo

Varón 23,7 28,5 30,8 33,5 21,0 25,9 27,7 29,8

Mujer 18,0 23,6 26,4 29,0 15,3 20,7 22,8 24,5

Edades

14 años 5,9 9,0 12,6 11,9 5,1 8,3 11,2 10,4

15 años 15,1 19,4 22,9 24,8 13,4 17,3 20,9 21,7

16 años 23,7 29,5 34,5 34,3 20,9 26,7 30,9 30,5

17 años 31,0 35,3 41,2 43,2 27,2 31,3 36,6 37,5

18 años 40,6 47,2 49,7 54,1 33,8 40,3 40,6 44,3

Total 20,8 26,0 28,5 31,2 18,1 23,2 25,1 27,1

Fuente: Encuestas Escolares DGPN (Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas) 1994-2000, OED 2002, p. 26.



tienen más trabajo a este respecto que nin-
guna otra de semejante tamaño1,33.

Las confiscaciones de cánnabis comenza-
ron a dispararse en la segunda mitad de los
80 y en 1991, cuando superaron los cien mil
kilos. Las confiscaciones han aumentado en
todos los niveles, desde los eslabones meno-
res del tráfico a los grandes grupos que mue-
ven toneladas35. El número de las personas
arrestadas por tráfico de cánnabis, sin contar
los sancionados por posesión pública de pe-
queñas cantidades, ha aumentado también

de forma constante, lo que muestra que cien-
tos de miles de personas han participado en
este comercio en España33,35.

Un estudio de la UNDOC estimaba en el
2003 que en la zona del Rif, en Marruecos,
se dedicaban unas 136.000 hectáreas al cul-
tivo de cánnabis, del que vivían unas 96.000
familias. El potencial productivo se cifraba
en unas 3.080 toneladas de resina, equiva-
lentes a unas 47.000 toneladas de materia
vegetal1,2. El mercado marroquí del cánnabis
ha desarrollado, por tanto, economías de es-
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cala y provee a Europa de un producto bara-
to, asequible y estandarizado. No es de ex-
trañar que los precios se hayan mantenido
más o menos estables en los últimos 15
años, lo que supone una caída notable en
términos reales. En el verano del 2002 el
gramo de hachís oscilaba en la calle entre los
3 y los 5 euros, menos de 1 euro por porro.
Para un usuario regular que consuma unos
dos porros diarios, esto supone entre 50 y
100 euros al mes, o un gasto equivalente o
menor al que muchos fumadores hacen en
tabaco14.

La normalización del uso
de una droga ilegal

En suma, en España, como en otras so-
ciedades industriales y postindustriales, el
consumo de cánnabis se ha normalizado, se
ha convertido en una tradición, una costum-
bre «normal» y aceptable. Esta «normaliza-
ción» no es sólo cuestión de un aumento de
la oferta, de la disponibilidad y ni siquiera
del consumo, sino que es, sobre todo, un
cambio en las normas que regulan esas con-
ductas y, por tanto, en los valores y signifi-
cados que predominan.

La normalización tiene un sentido esta-
dístico y otro moral. Describe una conducta
que es cada vez más común y reiterada, pero
también que resulta más congruente con las
normas imperantes. Aunque no tiene la acep-
tación de otras conductas que se han norma-
lizado en la segunda mitad del siglo XX,
como el llevar pantalones o fumar cigarrillos

por parte de las mujeres o las relaciones se-
xuales pre o extramatrimoniales, fumar po-
rros no es ya una conducta minoritaria, ni
desviada per se: puede resultar inmoral o
desviada según las circunstancias en que se
produzca y los propósitos que la animen.
Pero en bastantes grupos y redes sociales es
una conducta que se espera de los actores
participantes. Esta extensión y normalización
del consumo de cánnabis en amplios sectores
juveniles indica importantes cambios en el
«significado» del uso de drogas ilegales entre
los jóvenes y el difuminado de ciertas dife-
rencias de género y de clase social. El consu-
mo de cánnabis no se percibe como más peli-
groso36, no tiene ni mucho menos las
connotaciones negativas, incluso el estigma,
que tuvo hace unas décadas.

Hay, además, un tercer sentido en el que
el consumo de cánnabis ha devenido algo
normal. Como dice uno de nuestros infor-
mantes, fumar «costo» o «maría» es hoy
«una cosa normalita», que puede hacerse
compatible con las demandas cotidianas del
trabajo, las relaciones sociales, la familia y
que puede usarse sin estado de excepción y
de forma permanente. Se parecería así al
consumo de cigarrillos o al de bebidas alco-
hólicas más que al de otras drogas ilegales.
Naturalmente, eso supone cumplir unas nor-
mas respecto a cómo, cuándo, cuánto, con
quién se consume. Está regimentado horaria
y contextualmente. Es decir, el consumo se
ha regulado de forma intrínseca, mediante
presiones y controles sociales y personales
de tipo informal y horizontal, esto es, no je-
rárquicas.
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Algunos elementos de la cultura
cannábica en España

Usuarios: quién fuma

Los derivados del cánnabis interesan a
un sector importante de la población. Y este
amplio interés deriva en una variedad de pa-
trones de consumo. Así, hoy son ya mayoría
los jóvenes españoles que han probado esta
droga, pero son muchos menos los que per-
severan en el consumo y menos aún los que
consumen de forma regular durante años.

El mayor porcentaje de usuarios y usua-
rias se concentra entre los 20 y 24 años de
edad, seguido de los adolescentes y de los
jóvenes adultos de entre 25 y 30 años. Pero
hoy fuman cánnabis regularmente personas
de tres generaciones, nacidas entre 1945 y
1990, es decir, abuelos, padres e hijos14,33.
Como suele ocurrir, el liderazgo ideológico,
institucional y crecientemente económico en
esta subcultura está en manos de gentes en
la treintena y la cuarentena, pero los usua-
rios regulares e intensivos se inician casi
siempre en la adolescencia, entre los 14 y los
18 años34. Éste es un importante desfase al
que atender en cualquier política pública y
del que debe también ser consciente cual-
quier defensor de la cultura del cánnabis con
sentido de responsabilidad, por mucho que
caracterice también al tabaco y al alcohol.

Por otro lado, esta droga es utilizada cre-
cientemente por las mujeres, aunque, en ge-
neral, desarrollan patrones de consumo me-
nos intensivos tanto en la frecuencia como en
las dosis empleadas o los patrones de poli-

consumo. Las mujeres usualmente muestran
índices de consumo menos regular y que
abandonan antes.

Una gran parte de los fumadores de cán-
nabis consume bebidas alcohólicas; tres
cuartos fuma tabaco diariamente, y es muy
común mezclar con cocaína y, en segundo
nivel, como éxtasis, LSD, speed, drogas de la
«fiesta».

En la mayoría de los casos el cánnabis se
mezcla con tabaco. A veces ésa es una com-
binación secundaria y no deseada para los
aficionados cannábicos. Simplemente, el ta-
baco industrial arde mejor y más regular-
mente y ayuda a quemar la marihuana o el
hachís. En muchos casos, sin embargo, los
usuarios son fumadores regulares de ambas
sustancias. La siguiente combinación más
usual es con alcohol. De hecho, la mayoría
de los «fumetas» combina en Occidente alco-
hol y cánnabis de forma que supone una im-
portante variación de las tradicionales for-
mas de consumo hindú o musulmana. Con
otras drogas ilegales, la combinación es me-
nos frecuente; destaca el consumo combina-
do con cocaína y, en segundo lugar, con dro-
gas de síntesis y, esporádicamente, con
LSD14.

En suma, hay una gran variedad de for-
mas de uso y de usuarios. Algunos muy oca-
sionales, otros diarios. Algunos consumen
pocas drogas además de cánnabis, unos sólo
tabaco y alcohol, y otros muchas o todas las
disponibles. El policonsumo es un elemento
crucial de los usos problemáticos de drogas,
por lo que aquellos que muestran un uso
más perjudicial de cánnabis con gran fre-
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cuencia son también usuarios intensivos de
tabaco, cocaína, derivados anfetamínicos e
incluso heroína.

No se puede asociar hoy el consumo de
cánnabis con la «marginación» social, cual-
quiera que sea el sentido que demos a ese
término metafóricamente tan feliz pero ana-
líticamente vacuo. La gran mayoría de usua-
rios de cánnabis no son «marginados», no se
encuentran excluidos de los procesos de la
formación educativa, el empleo o la partici-
pación política, cultural o comunitaria. De
hecho, el consumo de cánnabis es alto entre
los y las estudiantes y suele aumentar en los
primeros años de vida universitaria.

Tampoco tiene mucho sentido pensar en
los que toman cánnabis como enfermos,
siendo el consumo parte de su «enferme-
dad». Hoy el modo dominante de la expe-
riencia del consumo de drogas es la del con-
sumidor que utiliza un producto del que
quiere obtener un rendimiento. Sólo en una
porción de casos se puede usar un modelo de
automedicación en relación a los consumos
de drogas más comunes. El modo dominante
de experiencia de consumo de drogas ilega-
les es el del entretenimiento, como ir al cine,
salir de copas, acudir a un concierto, ver vi-
deoclips...

En ciertos sentidos, las decisiones se to-
man con criterios de racionalidad, por mucho
que, como en otros aspectos del consumo de
masas, haya elementos preferenciales que
vienen determinados por prejuicios, estereo-
tipos y específicas tradiciones culturales o
subculturales de lo que «vale» o «no vale», lo
que es bueno o no lo es, lo que resulta más o

menos peligroso. También por la publicidad
engañosa y la propaganda, e incluso por el
fraude. Todos estos factores imponen limita-
ciones al conocimiento con que se toman las
decisiones; pero no de forma tan diferente a
lo que ocurre en otros consumos y otros con-
sumidores.

Es verdad que el cánnabis, como el taba-
co o el alcohol, es una mercancía especial,
que se usa para alterar la conciencia y el sis-
tema nervioso, buscando el bienestar. Y que
la barrera entre disfrute, alivio y automedi-
cación es difusa. Además, es una sustancia
prohibida. Y cuando se producen procesos de
habituación, el carácter del consumo se
transforma. Pero la medicalización de am-
plios patrones de consumo no supone un
avance en la comprensión de estos procesos
sociales; al contrario, a menudo supone una
forma inadecuada de reduccionismo.

Inicio más fácil

El primer contacto con el cánnabis se
produce en España mayormente en ambien-
tes públicos y en compañía de amigos. El
carácter social del inicio en este consumo es
una constante internacional37. Lo que desta-
ca en nuestro país, sin embargo, es que casi
la mitad de los sujetos se iniciaron en el
consumo en plazas, parques, portales y
otros enclaves del barrio de carácter público
y abierto; más recientemente, en el polifacé-
tico y multitudinario entorno del «botellón».
Este carácter de inicio «al aire libre» resulta
peculiarmente castizo. Y es que la experi-
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mentación con el cánnabis está cada vez
más relacionada con el uso precoz y excesi-
vo de alcohol, generalmente en fines de se-
mana y en ámbitos públicos. Otro sector de
entrevistados se inició en el patio del colegio
o instituto. Unos pocos se acercaron por pri-
mera vez a esta droga en lugares de ocio
nocturno como pubs, discotecas o bares5.
Los restantes consumidores y consumidoras
se iniciaron en lugares tan diversos como la
playa, residencias de estudiantes, domicilios
de amigos, fiestas y ferias y locales de jue-
gos recreativos (lo que antes fueron «futbo-
lines») y billares14.

Para empezar, hoy es más fácil aprender
a fumar y a disfrutar de un porro. Abundan
mucho más los guías y maestros y los mode-
los asequibles para iniciarse. El inicio en el
consumo de cánnabis es casi siempre un fe-
nómeno social e incluso colectivo, en el que
la presencia de otros es crucial para hacerse
con la sustancia, prepararla y fumarla. Tam-
bién es esencial la presencia de los demás
para la interpretación de los efectos que pro-
duce la droga, su modulación y significación.
Esto es algo común en las subculturas del
cánnabis de Occidente y fue magistralmente
descrito por Howard Becker19 en los años 50.
Sin embargo, observamos que la prolifera-
ción y legitimación del consumo ha ampliado
las fuentes de información, y los neófitos
suelen partir ya con modelos culturales y
guiones («scripts») sobre cómo adquirir, pre-
pararse, fumar e incluso interpretar los efec-
tos que abundan a su alrededor y son ase-
quibles y adecuados a su experiencia y nivel
de conocimientos.

El porro: elemento central 
de una cultura material

Fumar es hoy la forma más eficaz de con-
sumir derivados del cánnabis y de experimen-
tar rápidamente sus efectos psicoactivos. El
«porro», «peta»,» petardo», «canuto», «joint» o
cigarrillo de marihuana o de hachís es la pre-
paración preferida de uso en España y en Oc-
cidente para fumar derivados de cánnabis. Se
trata de un producto hecho a mano y hay una
gran variación en su contenido de principios
activos. Un porro suele contener una cantidad
variable de marihuana o hachís, generalmente
mezclados con tabaco. En nuestro trabajo de
campo encontramos que un porro normal de
hachís viene conteniendo entre 200 y 300 mg
de resina. Dicho de otra manera, con un gra-
mo suelen hacerse entre tres y cinco «petas».
El cigarrillo de marihuana suele contener en-
tre medio gramo y un gramo de marihuana, a
veces mezclada con tabaco para que arda más
regularmente. Cuando son muy grandes, por
ejemplo, los llamados «trompetas» o «dobles
eles», esas cantidades aumentan.

La creciente complejidad y riqueza de la
tradición cannábica se aprecia además en la
gran variedad de formas de consumo que se
van extendiendo en los últimos tiempos en
las que se funden tradiciones seculares de
culturas árabes, hindúes, jamaicanas, etc. Es
relativamente común en algunos sectores fu-
mar en narguiles, chillums, melones o san-
días vaciadas, o de otras frutas, a través de
botellas o cubos, y también en forma de ali-
mentos como pasteles, mantequillas o bebi-
das cannábicas3,14.
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En todos los casos, el contenido de prin-
cipio activo varía mucho según la pureza del
derivado y la forma de preparar el porro. Su-
poniendo un pitillo de marihuana de un gra-
mo que contenga un 4% de THC (tetrahidro-
cannabinol)6, estaríamos hablando de una
dosis en torno a 40 mg de principio activo,
parecida a la que contendría un porro de un
tercio de gramo de hachís con una potencia
del 12% de THC. Usualmente, una porción
de hachís equivale a tres o cuatro de ma-
rihuana. Pero la selección de semillas y espe-
cies, la mejor conservación de la marihuana
de cultivo propio y la búsqueda de varieda-
des de más alto contenido en THC está tras-
tocando esta relación para la hierba que pro-
cede del cultivo casero38.

La cantidad finalmente absorbida es muy
variable según la forma en que se fume, la
experiencia del fumador, el tiempo que el
humo se mantiene en los pulmones y las per-
sonas que dan caladas al mismo peta. Prime-
ro, sólo una parte del THC está presente en el
humo que se inhala, generalmente entre un
cuarto y la mitad, según la pericia y el interés
del fumador. Y la cantidad de THC que pasa
del humo inhalado al plasma sanguíneo tam-
bién varía muchísimo. Según los detallados
estudios de Pérez Reyes esa «bioabsorción»
suele estar en torno al 14% de media, y varía
muchísimo, entre el 2 y el 35 por ciento39. En
suma, la cantidad de THC que acaba en la
sangre del que se fuma un porro típico suele
estar entre los 0,4 y los 10 miligramos40.

Saber fumar y querer obtener el máximo
efecto son, por tanto, elementos que pueden
hacer variar notablemente una experiencia

que en principio parece unívoca. Y hay que
aprender a fumar y a disfrutar haciéndolo.

Con quién se fuma

Sobre todo con amigos y colegas. Los
usuarios ocasionales, que suelen hacer un
uso social y festivo del hachís o la maría, fu-
man muy a menudo el mismo porro, que va
pasando de mano en mano. También se
fuma con una amplia red de conocidos, lo
que manifiesta el carácter marcadamente so-
cial de esta sustancia y también la normali-
zación de su consumo. Y es que práctica-
mente se puede compartir un porro con
cualquiera; no es necesario tener una rela-
ción de amistad estrecha. La pareja afectiva
y sexual es también importante en el consu-
mo de cánnabis.

Con la edad, el consumo se hace más so-
litario. Los usuarios y usuarias más experi-
mentados fuman solos con más frecuencia.
A la vez, el nivel de abandono es mayor en
aquellos usuarios y usuarias que tienen un
uso social. Los hombres fuman porros con
más frecuencia solos y en compañía de sus
vecinos o gente del barrio; en cambio las
mujeres suelen hacerlo más a menudo con
su pareja y sus familiares14.

¿Por qué se fuma? ¿Qué se busca en esta
droga?

La cualidad que destacan más los usua-
rios y usuarias de cánnabis son sus propie-
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dades calmantes y relajantes. Los usuarios
más expertos utilizan el cánnabis como un
instrumento de relajación para combatir el
estrés, reducir la ansiedad, incluso para con-
ciliar el sueño, es decir, como sedante, an-
siolítico e hipnótico. Además, esa relajación
suele vivirse como placentera y alegre y pro-
ducir sentimientos de bienestar, alegría y so-
ciabilidad14.

Otra gran virtud de esta droga para sus
devotos es la comunicación y la sociabilidad
que genera o potencia su utilización. Por
otro lado, también destacan su dimensión
lúdica, en especial para disfrutar del cine y la
música, ya que el cánnabis parece amplificar
la percepción de los sentidos y provocar cier-
tas alteraciones del sentido del tiempo.

El olor y el sabor de los productos del cá-
ñamo y de su humo son, para bastantes con-
sumidores, uno de sus grandes atractivos.
Puede ser un gusto adquirido y desarrollado
por procesos de condicionamiento clásico u
operante, pero resulta un motivo poco cono-
cido fuera de esta subcultura.

Por último, un número importante de
usuarios experimentados declara que a me-
nudo fuman porros para combatir el aburri-
miento. Es decir, el mero hecho de llenar el
tiempo, de dotarlo de sentido y estructurarlo
es un motivo para fumar una droga que se
ha convertido en un recurso recreativo, lúdi-
co, ya tradicional para amplios sectores de
nuestra juventud14.

Los motivos terapéuticos directos no tie-
nen mucho peso entre la mayoría de los
usuarios expertos que hemos estudiado, a
pesar de la importancia que conceden ideoló-

gicamente a las propiedades curativas del
cánnabis. Sólo unos pocos afirman que su
consumo de cánnabis es importante para ali-
viar o tratar ciertas enfermedades, síntomas
o dolencias. Muchos usos, sin embargo, po-
drían tener un cierto carácter de automedica-
ción psíquica, como ansiolítico o tranquili-
zante, y hasta hipnótico.

Estos motivos resultan comunes en la ex-
periencia universal del cánnabis y son cohe-
rentes con su farmacología. Hall y Solowij,
en su repaso de los efectos del cánnabis, re-
latan que esta droga «produce euforia y rela-
jación, alteraciones perceptivas, distorsión
temporal y la intensificación de experiencias
sensoriales normales como las de comer, ver
películas u oír música»8.

Efectos desagradables y adversos

Los usuarios experimentados señalan
también bastantes efectos adversos y negati-
vos derivados del consumo de estas
drogas14. La principal es la apatía, pasividad
y pereza que les provoca fumar, sobre todo
tras un consumo intenso o prolongado. En
gran manera estos inconvenientes son el re-
verso de los efectos relajantes que destacan
como más favorables.

Otra desventaja muy citada es la pérdida
de memoria que se manifiesta en olvidos,
despistes, incapacidad para recordar cosas,
relacionar ideas, etc. Otra faceta negativa, y
en cierto modo contradictoria con una de las
ventajas más citadas del cánnabis, es el ais-
lamiento e incomunicación que los sujetos
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asocian a su consumo o al de sus amigos o
seres queridos, especialmente cuando consu-
men de manera regular e intensiva.

Abundan también las respuestas que re-
saltan como inconvenientes esos síntomas
que casi todos los usuarios conocen y que
incluyen numerosos efectos indeseados
como mareos, náuseas, vómitos, frío y que
muchos entienden como asociados a las caí-
das de la presión arterial y que se manifiesta
al ponerse de pie. Se señalan también muy
frecuentemente molestias y dolencias de gar-
ganta, bronquios y pulmones, sobre todo en
los fumadores más regulares14.

También son bastante comunes las des-
cripciones de pérdida de control sobre el con-
sumo e incluso de cierta dependencia multi-
forme. Muchos consumidores se han sentido
habituados al consumo de cánnabis y descri-
ben bastantes de los elementos de la depen-
dencia a cánnabis que se describen en la lite-
ratura científica, como la tolerancia a dosis
mayores de esta droga, las dificultades para
reducir o abandonar el consumo, y el dedicar
más tiempo del deseado a buscar y consumir
esta droga22,41,42. También se conocen casos
de grandes «colocones», con distorsiones
perceptivas e incluso alteraciones psiquiátri-
cas. Estos casos pueden llegar a producir
respuestas psicóticas en personas especial-
mente vulnerables8,22.

En la tradición cannábica, por tanto, pre-
valece una visión compleja de esta droga y
de sus efectos, en la que se destacan los as-
pectos favorables de la droga; para muchos
es «la mejor droga» disponible. Esto no impi-
de, sin embargo, que se conozcan también

bastantes de los inconvenientes, desventajas
y riesgos que entraña su consumo, sobre
todo cuando es excesivo o descontrolado,
aunque puedan minimizarse o ignorarse por
muchos individuos afectados.

Usos terapéuticos

Los usos terapéuticos y paliativos son de
gran importancia en la cultura cannábica
como justificación y legitimación del consu-
mo. Aunque no suponen un motivo frecuen-
te para fumar en la mayoría de los usuarios
experimentados, dotan al consumo de un
significado que no tiene ninguna otra droga,
con la excepción, quizá, del uso moderado de
vino1,10. Muchos usos, sin embargo, podrían
tener un cierto carácter de automedicación,
usando el cánnabis como ansiolítico o tran-
quilizante, en la misma línea de los pocos
casos que dicen haber hecho un uso terapéu-
tico para aliviar «la tensión» o «los nervios»
y los que fuman para vencer el insomnio. En
muchos de estos casos es palpable que esta
droga se usa en apoyo a la adaptación diaria,
para aliviar tensión y sufrimiento cotidianos
y, en definitiva, para vivir mejor. Y en una
sociedad en la que el duelo, la pena, la ten-
sión y la ansiedad están crecientemente me-
dicalizadas, es difícil no ver el aspecto palia-
tivo de una droga que se utiliza para mitigar
esas condiciones de forma diaria y no muy
distinta a la de fármacos de prescripción mé-
dica. En este sentido, es paradójico el con-
traste entre el reducido uso del cánnabis
como antiemético, analgésico o anticaquécti-
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co que hacen sus principales usuarios y su
predominio como ansiolítico, euforizante y
tranquilizante rutinario14, un ámbito tera-
péutico menos defendido7.

Usuarios dependientes: ¿Engancha el
cánnabis?

En la última década se han venido acu-
mulando las evidencias psicosociales y clíni-
cas que indican que el consumo prolongado
de cánnabis puede producir ciertas formas de
habituación y que la dependencia al cánna-
bis es un fenómeno relativamente común.
Los estudios sobre usuarios diarios de esta
droga revelan que bastantes usuarios inten-
sivos tienen ciertas dificultades para aban-
donar el consumo y mantener su abstinencia
22,41,42. La investigación básica ha descubier-
to un sistema neurobiológico específico que
reacciona a la acción de los cannabinoides y
se han descrito síntomas de abstinencia pro-
pios del consumo prolongado de cánnabis22.

En España hay pocos datos respecto a la
dependencia al cánnabis. En nuestro estu-
dio, de 204 usuarios y usuarias expertos en
estos consumos, dos de cada tres reconocían
haber experimentado alguno de los síntomas
que en el DSM IV se asociaban con la depen-
dencia a estas drogas, aunque sólo un 9%
reconocía más de tres de tales criterios, lo
que correspondería a situaciones de depen-
dencia al cánnabis («dependencia no física»)
de acuerdo con definiciones psiquiátricas es-
tandarizadas14. Curiosamente, ese porcentaje
es muy semejante al que encontraron Kleiber

y sus colaboradores en el estudio longitudi-
nal que llevaron a cabo en Alemania entre
1992 y 1996, en el que encontraron que en-
tre el 9 y el 9,5% cumplía los criterios de de-
pendencia actualizados44. Por tanto, la de-
pendencia al cánnabis es un hecho innegable
en una porción de usuarios que pasan una
gran parte de sus días «colgados» y desarro-
llan una intensa necesidad psicológica de
consumir diariamente.

El desarrollo de dependencia a cánnabis
ha sido asociado con un incremento de sín-
tomas psicóticos y otros problemas cogniti-
vos y emocionales. Pero «la sintomatología
de la dependencia al cánnabis permanece
mal definida y su importancia sigue siendo
controvertida»22,41. Además, la mayoría de
los usuarios problemáticos de estas drogas
son policonsumidores y los síntomas de su
consumo excesivo de cánnabis se ven com-
plicados y agravados por los consumos de
otras drogas14,22, 43.

Lugares, tiempos, ambientes de consumo

El consumo de cánnabis está muy unido a
eventos de celebración y contextos de diver-
sión, como lo son las fiestas y los conciertos.
También las salidas de fin de semana. El po-
rro se ha convertido en un importante recur-
so recreativo, casi tanto como el alcohol, para
muchos grupos juveniles.

La calle en sentido amplio, las calles, pla-
zas, parques, esquinas, etc., son un lugar
central del consumo de cáñamo en España,
que tiene un carácter público e incluso calle-

43

LA CULTURA CANNÁBICA EN ESPAÑA: LA CONSTRUCCIÓN DE UNA TRADICIÓN ULTRAMODERNA



jero. La mayoría de estos consumos en la vía
pública suele producirse en reuniones de
amigos en la plaza o el «botellón». Esto es
especialmente común entre los consumidores
más jóvenes, quienes no suelen disponer de
otros lugares para fumar «petas». La ebrie-
dad en público supone un cambio importante
en la cultura española que tradicionalmente
rechazaba la embriaguez como algo indigno
de un hombre adulto e impensable en una
mujer que se «preciara» de honesta.

Muchos usuarios fuman también en su
propia casa o en la de amigos. Hay algunos
usuarios experimentados que suelen fumar
casi siempre que están en casa, algo así como
tomar té o café.

En el consumo de cánnabis se produce
una maduración de los contextos y lugares
de consumo habitual, que indican una
emancipación y autonomía adulta. Entre los
más jóvenes es muy común fumar en la ca-
lle; conforme aumenta la edad, el cánnabis
se fuma más en el propio domicilio.

Saberes, rutinas, conceptos

El uso de cánnabis está sustentado en
una serie de saberes y esquemas cognitivos
que debe de conocer un consumidor o grupo
de consumidores cuando quiere conseguir y
consumir algún derivado del cánnabis. Dicho
de otra manera, se trata de las normas, sabe-
res y habilidades que debe de aprender un
neófito para llegar a ser y comportarse como
un experto consumidor o consumidora y ser
tenido por tal.

Un esquema cognitivo muy común que
sirve de «script» o guión del consumo re-
quiere varias etapas diferenciadas. Las prin-
cipales constituyen la secuencia de «pillar,
liar, fumar... colocarse y pasar...» Hasta vol-
ver a desear iniciar este ciclo, que puede ser
a las pocas horas, o días… Para cada una
hay que aprender un conjunto de técnicas y
conocimientos, a más de aceptar objetivos
para la acción. Muchos consumidores reali-
zan estas rutinas de pillar y fumar en grupo,
aplicando normas, saberes y esquemas cog-
noscitivos y de comportamiento que son
compartidos y transmitidos a través de redes
de consumidores. Se trata no sólo de saber
qué hacer, sino también de saber cómo ha-
cerlo.

Los consumidores de cánnabis disponen
de tres modos principales para conseguir o
adquirir derivados de cáñamo. Comprarlos
en el mercado ilegal, acudiendo directamen-
te a vendedores o a intermediarios; culti-
vando ellos mismos las plantas de marihua-
na; y tercero, siendo invitados por otros
consumidores. La mayoría de los usuarios
entrevistados suele comprar hachís, polen y,
en menor medida, marihuana en el mercado
ilegal. Para los sujetos entrevistados, apren-
der a «pillar» o «ir a pillar» no es muy com-
plicado dada la enorme disponibilidad de
esta droga en todas las ciudades y muchos
pueblos andaluces y españoles. Además, los
propios consumidores se intercambian in-
formación y contactos para obtener produc-
tos de mejor calidad y precio. Con la expe-
riencia aprenden dónde y a quién comprar y
también a minimizar los riesgos. Por otra
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parte, muchos consumidores, sobre todo
ocasionales, no suelen comprar ni cultivar
esta sustancia, sino que son invitados por
otros consumidores más habituales. La cos-
tumbre de la invitación está fuertemente
arraigada en la cultura del cánnabis. El in-
tercambio recíproco o la invitación suele
producirse en contextos de consumo colecti-
vo y en un ambiente ocioso y recreativo, en
el que la regla es fumar el cánnabis en co-
mún, pasando o circulando los porros entre
todos los presentes.

Después de saber «pillar», los neófitos
tienen que aprender a liar un porro y, sobre
todo, a fumarlo. En primer lugar, las técnicas
de inhalación del humo del porro difieren de
las del cigarrillo. El tiempo que se tarda es
mayor y las caladas deben ser más profun-
das y largas. Los «fumetas» suelen aspirar
lentamente el humo del cánnabis y retenerlo
durante más tiempo en los pulmones para
sentir sus efectos con mayor intensidad. Y el
porro artesanal no suele arder con la cons-
tancia y regularidad que un cigarrillo indus-
trial. Por eso se le añade, incluso a la ma-
rihuana, tabaco.

Sin embargo, en esta subcultura no basta
con saber liar y dar caladas a un porro; es
básico saber qué hacer cuando un grupo de
personas está consumiendo cánnabis y cómo
se fuma grupalmente. En el consumo colecti-
vo de hachís y marihuana existe un conjunto
de normas compartidas que han de cumplir-
se si un consumidor o consumidora no quie-
re ser mal visto por el resto del grupo. El eje
normativo de la cultura del cánnabis que re-
gula las interacciones sociales de los consu-

midores concurrentes en una sesión se ma-
terializa en una serie de prácticas conocidas
y compartidas por los consumidores de cán-
nabis: por ejemplo, pasar y compartir el po-
rro con el resto de los presentes en la reu-
nión, regalar papel de liar o cigarrillos a
quien lo necesita, invitar a marihuana o a
hachís, etc., pero que quieren, en muchas
ocasiones, ser algo más, un afán comunita-
rio y solidario con el gusto por el cáñamo
como vínculo. Además, en la raíz de la nor-
ma subyace cierta universalidad: se pretende
aplicarla tanto a conocidos como a descono-
cidos unidos, literalmente, por el «porro». Se
aprecia, por tanto, en muchos consumidores
de cánnabis un deseo de pertenecer y aceptar
un lazo social derivado de su visión de estos
consumos psicoactivos y sus significados,
una especie de solidaridad más o menos di-
fusa y perecedera y una complicidad gratifi-
cante e inclusiva.

Cultura hablada: los términos de la cultura
cannábica

La riqueza de la tradición cannábica se
refleja en el lenguaje con que se describen
los elementos centrales de esta subcultura.
Este glosario propio ampliamente compartido
por los consumidores de cánnabis, aunque
obviamente con sus especificidades locales y
grupales, se ha ido configurando a lo largo
de más de cinco décadas y está en continua
ampliación. Algunos de estos términos como
«petardo», «rama», «sudada» o «muermo» o
«amuermao» provienen de los años 40 y 50
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y otros como «mierda», «yerba» o «chocola-
te», se popularizaron a partir de los 60 y
7026. Otros más recientes han sido aportados
por el cine, la música, o por la influencia de
asociaciones de consumidores, growshops o
foros de Internet.

El amplio léxico cannábico está compues-
to desde los términos más técnicos que pro-
porciona la investigación científica y que son
ya moneda corriente en el universo social de
los «fumetas»: «cannabinoides», «THC», etc.,
pasando por las formas de describir la sus-
tancia y la parafernalia que la rodea, que su-
ponen todo un sistema de discriminación,
valoración, significación y, en suma, conoci-
miento. Por ejemplo, para denominar el pro-
pio producto de consumo existen múltiples
términos que indican diversos aspectos des-
de la procedencia hasta la calidad o el tipo de
efectos que provoca. En nuestro trabajo con
más de doscientos consumidores, éstos se
refirieron a las variedades de cánnabis pre-
feridas con más de 30 denominaciones dis-
tintas. Para hablar del hachís, emplean «cho-
colate», «tate», «costo», «consumao», etc.,
utilizando numerosos desplazamientos me-
tafóricos y metonímicos de escenas sociales
a menudo clandestinas. Las variedades de
mejor calidad son las denominadas «polen»,
«goma», «doble cero» «chicha», «bellotas» o
«huevos», «bombón», «sesada», «crema»,
«costo misiano», «sputnik», «golden ketama»
o «rojo libanés», etc., y las de baja calidad
son las llamadas «apaleao», «marino» o «pla-
ca holandesa», aludiendo a su forma de pro-
ducción, o «rueda de camión» o «mierda»,
indicando en estos casos su adulteración.

Entre la marihuana, popularmente denomi-
nada «maría», «yerba» o «grass», los consu-
midores de cánnabis identifican un amplio
espectro de tipos y subtipos, manifestando
en unos casos su origen geográfico: «colom-
biana», «holandesa», «mexicana», «nepalí» o
«brasileña», o botánico: «indica», «sativa»,
«híbrida»; y en otros, sus efectos, como ocu-
rre con la marihuana «triposa», con una
marcada acción alucinógena. Este repertorio
se ha visto ampliado con la introducción de
nuevas variedades comerciales de marihua-
na, provenientes casi todas ellas de los ban-
cos de semillas holandeses, como la
«Skunk», «Superskunk», «Jack Flash», «Whi-
te Widow», «White Rhino» o «Jack Herer».

Así, en la cultura del cánnabis también el
«porro» recibe diversas denominaciones: «pe-
tas», «petardos», «joints», «canutos», para los
porros ordinarios; «bobmarleys», «bobs»,
«eles», «doble eles» «uves» y «doble uves»,
para los excepcionales por su tamaño o for-
ma; por sus efectos, los llamados «cabezo-
nes»; y para aquellos extremadamente labo-
riosos, «paciencias». Los consumidores de
cánnabis dan también diversos nombres para
la intoxicación que el cánnabis provoca: «co-
loque», «morao»..., «ciego», «globo», refirién-
dose a sus efectos desagradables y los malos
viajes como «jamacuco», «amarillo» o «chun-
go». Existen también frases hechas comparti-
das por los consumidores para expresar di-
versas normas de etiqueta en el consumo
colectivo de hachís o marihuana: «La ley de
la montaña: el que lo lía le da caña»; «el po-
rro no se pide, se pasa»; «la chusta disgusta»;
«no fumar a cara perro», etc.
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El aumento del cultivo casero

En parte como respuesta a la estandariza-
ción y pérdida de calidad del hachís, y sobre
todo como una manera de burlar la prohibi-
ción y evitar el riesgo de registros y multas,
un número creciente de usuarios y usuarias
se están dedicando a cultivar sus propias
plantas de marihuana y a tratarlas para su
propio consumo. En la última década, el cul-
tivo de marihuana destinado al propio con-
sumo y al de los amigos y colegas se ha pro-
pagado rápidamente entre los consumidores
españoles. En nuestro estudio encontramos
que más del 40% de los usuarios y usuarias
expertos entrevistados había cultivado algu-
na vez y el 13% fumaba sobre todo de su
propia cosecha14.

En miles de casas, jardines y huertos es-
pañoles crecen plantas de marihuana que
abastecen de materia para fumar a algunos
de los miembros de la familia y a sus ami-
gos. Conocemos casos de muchachos de 17
años que miman sus plantas con una dedica-
ción y un conocimiento de sus ciclos y nece-
sidades que sorprende a sus mayores. Pero,
aunque los cultivadores son mayormente jó-
venes, hay gentes de todas las edades cui-
dando hoy de plantas de cáñamo en España.
Por ejemplo, el diario ABC daba en agosto de
2003 la noticia de la detención de un hombre
de 76 años en un pueblo de Valencia por cul-
tivar siete plantas de cáñamo en su huerto.
Pesaban más de ocho kilos, según la denun-
cia (ABC, edición valenciana, 22/08/2003).
Aunque es posible que el caso no acabase en
los tribunales, el susto y la vergüenza fueron

seguramente una poderosa advertencia para
este anciano que igual atendía las plantas de
sus nietos.

En España, el estatus penal del cultivo de
cánnabis, incluso el destinado al propio con-
sumo, sigue siendo bastante ambiguo. En la
prensa aparecen regularmente reseñas de
arrestos de personas que cultivaban unas
pocas plantas. En 1993, para probar los lími-
tes legales, la asociación «pro-cánnabis» AR-
SEC realizó una plantación colectiva de va-
rias plantas de cánnabis en Tarragona y que
fue finalmente intervenida por la policía. Se
invitó a la prensa que reflejó el aconteci-
miento en los noticiarios. Los cuatro repre-
sentantes legales de la asociación fueron
procesados y absueltos en primera instancia.
Pero en 1997 el Tribunal Supremo anuló tal
sentencia y condenó a los activistas, emi-
tiendo una controvertida sentencia en la que
reafirmaba que el cultivo de cánnabis era un
delito. Los cultivadores ocultan, en general,
sus actividades y las publicaciones «canná-
bicas» dan instrucciones sobre cómo defen-
derse legalmente en caso de ser inculpado en
un caso de cultivo casero de cáñamo44.

La mayoría de los usuarios cultiva unas
pocas plantas en su terraza, su jardín o su
huerta. Pero hay un número creciente de cul-
tivadores expertos que usan técnicas avan-
zadas y cultivan extensiones mayores o uti-
lizan invernaderos o cultivos de interior con
luz artificial e incluso con técnicas hidropó-
nicas. La producción de especialidades de
marihuana de mayor calidad y potencia es
un motivo para el cultivo casero, además de
una manera de soslayar la prohibición.
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Las semillas y otros ingredientes necesa-
rios pueden adquirirse crecientemente en In-
ternet, lo mismo que los conocimientos sobre
los detalles del cuidado, abonado, recolec-
ción, secado, consumo, etc. Además, ha sur-
gido toda una red de tiendas especializadas
en el cultivo y la parafernalia asociada al cá-
ñamo, los «grow shops» y «smart shops»,
que existen hoy en casi todas las grandes
ciudades. Revisando las páginas web y las
dos principales revistas «canábicas» en el ve-
rano del 2002 encontramos 197 tiendas de
este estilo en 40 ciudades españolas8. Un re-
ciente estudio de una muestra de las perso-
nas que visitaban estas tiendas supone un
retrato complementario de los interesados en
la cultura cannábica45.

El movimiento social «cannábico»

En la segunda mitad de los 90 se ha de-
sarrollado un amplio, difuso y variopinto
movimiento social en favor del cánnabis. La
parte más visible de este movimiento lo for-
man un amplio conjunto de asociaciones que
organizan reuniones, congresos, protestas,
manifestaciones y otros eventos colectivos
como festivales y «copas» en las que se pre-
mia a las mejores plantas de cultivo casero y
los productos más innovadores de la «coci-
na» cannábica. La primera asociación «pro-
cánnabis» pudo surgir en Madrid en 1987,
pero la primera de peso fue ARSEC (Asocia-
ción Ramón Santos para el Estudio del Cán-
nabis), fundada en Barcelona en 1991 y que
en 1999 contaba con más de 3.000 miem-

bros. En el verano de 1995 un número espe-
cial de Ajoblanco listaba un total 10 asocia-
ciones cannábicas; en agosto de 2003, en-
contramos en Internet 39 asociaciones
semejantes en todas las regiones españolas.

Este movimiento cuenta con una amplia
base de militantes y simpatizantes, lo que se
aprecia por el éxito de las publicaciones es-
pecializadas, los libros y las «grow shops».
Las publicaciones periódicas han sido un
elemento central de la cultura cannábica que
señala el creciente interés por este producto.
La revista «Cáñamo» es seguramente uno de
los ejes mediáticos de esta cultura. Apareció
en 1997 y en los últimos años sus responsa-
bles calculan en más de 100.000 sus lecto-
res. Estas publicaciones proporcionan un es-
pacio simbólico crucial para la interacción de
muchos participantes en la cultura del cán-
nabis donde convergen y refuerzan sus valo-
res y creencias.

El movimiento social en favor del cánna-
bis ha crecido sobre todo como reacción al
endurecimiento de las condiciones de la ad-
quisición de hachís que supone la implemen-
tación de la Ley «Corcuera». Muchos aficio-
nados al cánnabis ven la aplicación que las
fuerzas policiales y judiciales han hecho de
algunos artículos de esa ley como discrimi-
natoria, arbitraria y, en gran medida, anti-
constitucional. Sin haber cometido ningún
delito, por el mero hecho de su indumentaria
o su aspecto, cientos de miles de consumido-
res han sido registrados y multados por lle-
var cantidades menores de hachís o ma-
rihuana para su propio consumo. El Tribunal
Supremo, sin embargo, ha establecido en 50
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gramos la cantidad que puede poseerse para
consumo propio sin incurrir, siempre que no
se den otras circunstancias inculpatorias, en
un delito tipificado. Si el consumo no es en
sí mismo delictivo pero la posesión para el
consumo acarrea sanciones administrativas,
muchos ven como única opción razonable el
autocultivo.

Los vinculados a este movimiento com-
parten una ideología difusa que considera
los derivados cannábicos como drogas natu-
rales y benignas y su uso como un derecho
legítimo injustamente reprimido. Apoyan la
legalización de la producción y la venta de
estas drogas y el fin del sistema prohibicio-
nista. Los usos terapéuticos del cánnabis son
un elemento ideológicamente central para
esta corriente, pues indican la bondad de
esta droga «natural» para su consumo recre-
ativo.

No obstante, en el movimiento cannábico
convergen tendencias y planteamientos di-
versos y no del todo congruentes. De hecho,
este movimiento tiene un claro carácter pos-
moderno en el sentido de ser al tiempo un
nuevo movimiento social que busca cambiar
aspectos de la realidad social y cultural, un
movimiento «de estilo» que reivindica un
cierto modo de vida y hasta de vestir y com-
portarse buscando redefinir identidades a
partir de vinculaciones con un elemento cru-
cial de la experiencia cotidiana46. En algunos
aspectos, sobre todo en su defensa de un de-
recho que se considera primario y funda-
mental, la «cultura cannábica» incorpora ele-
mentos de los movimientos pro derechos
civiles. Pero, sobre todo, estamos hablando

de una asociación de consumidores que bus-
can mejores ofertas y condiciones de consu-
mo para un producto de uso diario.

En junio de 2004, un partido que defen-
día la «normalización» y la legalización del
cánnabis y que concurrió a las elecciones eu-
ropeas obtuvo casi 54.000 votos, siendo la
octava fuerza más votada. Considerando el
alto nivel de abstención, la ausencia de apo-
yo institucional y las demandas competitivas
de otras lealtades políticas, es un resultado
considerable y que indica el arraigo de la tra-
dición cannábica en España.

Un estudio crítico de este movimiento re-
alizado por Calafat, Juan y sus colaboradores
denunciaba la incoherencia de muchas de las
pretensiones del movimiento cannábico47.
Según estos autores y autoras, este movi-
miento persigue legitimar y legalizar el con-
sumo de una droga peligrosa, presentándola
con unos colores benignos, lo que obedecería
a los intereses profesionales y económicos
de ciertos actores, generalmente de mediana
edad, que tienen, sin embargo, su máxima
influencia sobre las generaciones adolescen-
tes y en la primera juventud.

El estudio identificaba en el movimiento
«pro-cánnabis» a personas que jugaban roles
de «profetas, sacerdotes, técnicos, asociacio-
nes y consumidores» según las tareas que
desempeñaban y los discursos que elabora-
ban. Denunciaban que «el colectivo pro-cán-
nabis está logrando crear un entramado cul-
tural estructurado sobre diversas disciplinas
que definen esta droga como una sustancia
buena y positiva, apropiándose simbólica-
mente de ideales como el ecologismo, la sa-
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lud, la lucha por la tolerancia, la justicia, la
interculturalidad, así como de la religión»47.
Para ellos la principal contradicción es que
esta «dinámica cultural» la promueven per-
sonas de mediana edad con intereses comer-
ciales en el negocio del cáñamo, pero que es-
tán «alejados de las condiciones culturales y
motivaciones del consumo de cánnabis de
los más jóvenes» y culpan a estos emprende-
dores morales o agentes pro-cánnabis de
«abrir nuevos espacios comerciales, profesio-
nales y de poder».

Este análisis contiene muchos elementos
de interés, pero su carácter abiertamente
hostil al fenómeno estudiado le resta bastan-
te valor como intento de comprensión de un
movimiento social que, aun en sus exagera-
ciones o inexactitudes, responde a percepcio-
nes y valores ampliamente compartidos por
millones de jóvenes europeos. El esfuerzo
por comprender se pierde en parte en el es-
fuerzo por denunciar, condenar y denigrar.
Se pasan por alto así al menos dos aspectos
que resultan cruciales en el análisis de este
movimiento y de la tradición en que se basa.
Primero, su carácter popular, que surge de
abajo hacia arriba, es decir, que el aprecio
masivo por el cánnabis es previo a las aso-
ciaciones, publicaciones y tiendas de semi-
llas y revistas, por mucho que ambos se rea-
limenten. Segundo, que tratándose en gran
medida de un fenómeno de resistencia so-
cial, es imposible comprender su ideología y
su estrategia sin analizar el poder y la ideo-
logía a la que se enfrentan y que en la mayo-
ría de los casos es aún más manipuladora,
arbitraria y mixtificadora. Si unos acuden a

Walter Benjamin como santo de su devoción
por el cáñamo, recuérdese que los prohibi-
cionistas tienen entre sus «profetas» a perso-
najes como Harry Anslinger.

Reflexión final

El cánnabis es hoy la droga ilegal más
popular del mundo. A los 20 años la han
probado cerca de la mitad de los jóvenes de
muchos estados norteamericanos, europeos
y australianos y en el resto del mundo inte-
resa a un número creciente de personas. El
contacto con esta droga parece seguir au-
mentando en las cohortes adolescentes y en-
tre las mujeres jóvenes occidentales. La ex-
pansión del consumo de derivados del
cáñamo dura ya cuatro décadas; es una ma-
rea lenta que no es posible frenar o eliminar
con medidas dramáticas en sociedades de-
mocráticas y consumistas. La prohibición no
parece haber frenado el consumo en este
caso. Podría incluso defenderse lo contrario.
La prohibición del cánnabis, que culmina
con la convención internacional de 1961,
precede a la expansión de su consumo en
Europa y Norteamérica. Esto no es de extra-
ñar, pues el saltarse una ley que se juzga ar-
bitraria y que en gran medida se basaba en
la exageración y la intolerancia fue un moti-
vo no pequeño del éxito de la marihuana en-
tre la juventud contestataria que rechazaba
la guerra de Vietnam y un sistema político
que se juzgaba inmóvil y corrupto. Más allá
de los efectos atractivos «del fruto prohibi-
do» que estudian psicólogos y economistas,
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o de la fuerza de «reactancia» por la que lo
difícil de conseguir puede cobrar más valor,
hay un hecho al que se le presta poca aten-
ción en los esfuerzos que pasan por ser pre-
ventivos. El que ciertas instituciones y sobre
todo ciertas autoridades ataquen una droga
como la marihuana es un poderoso incentivo
para consumirla para muchos jóvenes y ado-
lescentes. Aunque su electorado y la prensa
afín se lo agradezca, es dudoso que cumpla
el objetivo disuasorio que dice pretender.
Esto puede aplicarse en general a todo un
esfuerzo preventivo que no parece haber
sido muy fructífero en la España de la última
década, en la que el consumo adolescente de
cánnabis no ha dejado de aumentar. Hay au-
tores que incluso postulan la irrelevancia de
las políticas públicas en este caso, sobre todo
cuando ignoran las poderosas tendencias del
consumo de masas9,37.

El cáñamo es hoy motivo de un enfrenta-
miento social, político y simbólico entre gru-
pos de presión dentro de muchos países y en
las propias relaciones internacionales. Para
los que defienden el actual sistema punitivo y
prohibicionista del comercio de esta droga se
trata de sustancias peligrosas, dañinas para la
salud física y mental y que suponen además
condición necesaria para el consumo de dro-
gas más peligrosas y adictivas. Señalan a este
respecto que la inmensa mayoría de los usua-
rios problemáticos de heroína o cocaína con-
sumieron previamente derivados cannábicos.

Para sus defensores, la marihuana es una
droga más natural, más segura y menos da-
ñina que el alcohol o el tabaco. No crea de-
pendencia, al menos no al mismo nivel ni

con la misma frecuencia que el tabaco o la
cocaína o la heroína y no se conocen dosis a
las que resulte letal. Por otra parte, la teoría
de la escalada es señalada como una exage-
ración o una simplificación y señalan que la
gran mayoría de los usuarios de cánnabis no
se engancha a la cocaína o a la heroína. Y
precisamente el que esté prohibida es lo que
la vincula con esas drogas más peligrosas.

Los peligros del consumo son evidentes,
pero no parece que sean mayores que los
que causa el tabaco o el alcohol, sustancias
que son legales. Y la teoría de la escalada no
puede considerarse absoluta; los más jóve-
nes consumen primero las drogas más acce-
sibles y socialmente toleradas. Por tanto,
hoy la prohibición del hachís y la marihuana
se basa sobre todo en motivos culturales que
ven estas drogas como ajenas a la moderni-
dad y a las tradiciones racionalistas que sos-
tienen el desarrollo tecnológico y científico.

Creemos que es necesario un cambio de
orientación en relación a los derivados del
cánnabis en Europa. Es necesario aceptar la
normalización de su consumo y la consolida-
ción de una tradición moderna que torna ob-
soletos bastantes de los planteamientos
prohibicionistas y punitivos, sobre todo tra-
tándose de una droga que puede producirse
en el propio hogar del consumidor, cuidando
de plantas ancestrales.

La prohibición actual del cánnabis, su
trato tan diferente del alcohol y el tabaco, no
obedece primariamente a motivos farmacoló-
gicos o de salud pública, sino culturales, de
defensa de un cierto status quo, cuyos costes
no se evalúan en relación a ninguna alterna-
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tiva. Parece indudable que el consumo de
derivados cannábicos implica riesgos. Y cier-
tas variedades de mayor concentración de
THC plantean especiales peligros. Pero tam-
bién son peligrosos el alcohol y el tabaco,
cada uno a su manera, uno tremendamente
adictivo y el otro intoxicante favorito tan a
menudo vinculado a la violencia y los acci-
dentes. La cuestión es si el castigo y crimi-
nalización del consumo y el pequeño comer-
cio es el mejor camino para reducir esos
peligros en una sociedad democrática en la
que existe una demanda de estas drogas por
parte de millones de personas y en la que
pueden producirse individualmente cultivan-
do plantas comunes de forma casera.

Esto no significa que no sea legítimo (y
progresista, si se quiere) luchar por reducir
el consumo, retrasar las edades de inicio y li-
mitar los daños que provoca el uso intensivo
o prolongado. Un enfoque de prevención de
riesgos y reducción de daños parece hoy la
mejor opción en relación a la cultura del cán-
nabis en Europa, así como una progresiva
eliminación de las muchas contradicciones
que se aprecian en las políticas públicas a
este respecto.

Por eso es necesario exigir a todos los
que participan en esta tradición cultural más
transparencia y responsabilidad. Pero el de-
bate no debe soslayarse, ni los cambios de
aquellas leyes y formas de implementarlas
que se han mostrado como especialmente
costosas y arbitrarias. Los esfuerzos policia-
les y judiciales deben encaminarse a comba-
tir los riesgos más importantes y las vulne-
raciones más graves de las leyes sobre

drogas, no a los consumidores con pequeñas
porciones de hachís en sus bolsillos.

El cultivo casero para el consumo propio
debe regularse con mayor claridad, eliminan-
do tanto la inseguridad jurídica de muchas
personas que tienen plantas de cánnabis,
como aumentando la responsabilidad de
aquellos que distribuyan derivados especial-
mente potentes.

Parece decisivo insistir en la necesidad
del autocontrol y la mesura, la distinción de
circunstancias y momentos adecuados y no
adecuados para el consumo, distinguir varie-
dades y potencias. Es necesario, en suma,
desmitificar y domesticar una droga y unas
formas de consumo de la misma manera que
se intenta con el tabaco, el alcohol y que se
ha conseguido con el té y el café. ¿Es posible
algo semejante con el cánnabis? El futuro de
la tradición cannábica surgida en el Occiden-
te ultramoderno está aún por escribir.
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Introducción

La planta del cánnabis (Cannabis sativa)
ha sido utilizada en terapéutica desde la an-
tigüedad. En los últimos años su uso tera-
péutico ha sido amplia y extensamente deba-
tido. El interés manifestado por algunas
asociaciones de pacientes por el uso de dicha
planta ha reavivado la polémica. Este uso
contrasta con la falta de ensayos clínicos que
cumplan los requisitos de las agencias regu-
ladoras para aprobar su uso como medica-
mento1. Por otro lado, el recién desvelado
sistema cannabinoide formado por recepto-
res específicos de cannabinoides (componen-

tes activos de la planta cannabis sativa) y
moléculas endógenas que se unen a ellos
(endocannabinoides) han contribuido al re-
nacimiento del estudio de las propiedades te-
rapéuticas de estos compuestos1. La polémi-
ca se alimenta de un debate cruzado entre
los expertos que abogan por esperar los re-
sultados concluyentes de la investigación
básica y clínica y los que piensan que, aun-
que es necesario seguir investigando, las
pruebas de eficacia y seguridad de los can-
nabinoides son suficientes para aprobar el
uso compasivo y regulado de esta sustancia
en pacientes concretos que no responden a
los tratamientos disponibles. Entre los del
último grupo se encuentra el Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya, que ha
anunciado recientemente en los medios de
comunicación que tiene previsto iniciar en
2005 un proyecto piloto de dispensación de
cánnabis, bajo prescripción médica, en algu-
nas oficinas de farmacia. De hecho, estas de-
claraciones han reavivado de nuevo el deba-
te. Un debate que sigue siendo polémico
porque se combinan factores científicos, so-
ciales, políticos, y económicos. En este artí-
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culo se describen y comentan algunos de es-
tos factores.

El debate científico: ¿cánnabis o
cannabinoides?; ¿presente o futuro?

El ser humano ha utilizado cánnabis para
fines terapéuticos desde hace al menos cin-
cuenta siglos2. Sin embargo, la estructura
química de su principio activo más importan-
te el �9 tetrahidrocannabinol (THC) no se ca-
racterizó hasta 1964 y hubo que esperar tres
décadas más para dilucidar su mecanismo de
acción. Durante la última década una rica in-
vestigación básica ha permitido caracterizar
el sistema cannabinoide así como los meca-
nismos de síntesis y degradación de los en-
docannabinoides1.

La comunidad científica se encuentra ac-
tualmente en un punto en el cual se ha acu-
mulado un amplio conocimiento básico de
cómo actúan molecularmente los cannabi-
noides en nuestro organismo. La investiga-
ción básica tiende a desarrollar nuevos fár-
macos que actúen potenciando o inhibiendo
los efectos de los endocannabinoides y fár-
macos sintéticos agonistas y antagonistas de
los receptores cannabinoides. Sin embargo,
gran parte de la investigación clínica tiende a
basarse en el THC o dronabinol y extractos
de cánnabis con un contenido conocido y es-
tandarizado de principios activos3,4, así como
en el desarrollo de nuevas vías de adminis-
tración como la sublingual, la transdérmica,
la inhalada en aerosol o la rectal1. La compa-
ñía británica GW Pharmaceuticals tiene pre-

visto comercializar próximamente Sativex,
un extracto de cánnabis de administración
en forma de spray por vía sublingual, para el
tratamiento del dolor neuropático y la espas-
ticidad y otros síntomas de la EM3.

Sin duda se ha avanzado mucho en el
campo de los cannabinoides. Sin embargo, la
mayoría de las moléculas modificadoras del
sistema cannabinoide se encuentran en fase
de desarrollo preclínico. Por otro lado, no
disponemos todavía de extractos estandari-
zados de cánnabis en el mercado. Desde
2001, en España se puede obtener nabilona,
un análogo sintético del THC como medica-
mento extranjero a través de los servicios de
farmacia hospitalarios para las náuseas y los
vómitos secundarios a la quimioterapia, pero
se ha prescrito muy poco desde entonces. Es
decir, el paciente sigue usando, como hace
miles de años, la planta cruda para paliar
sus síntomas5,6.

El presente: el cánnabis

El cánnabis (Cannabis sativa) es una va-
riedad del cáñamo cultivado desde hace mu-
chos años por sus propiedades médicas y
psicoactivas. También se denomina ma-
rihuana la mezcla de las partes de la planta
desecada, cuyo contenido en cannabinoides
es variable y depende del lugar y de las con-
diciones de cultivo, de recolección y deseca-
ción1. La flor, las hojas y la resina de la
planta Cannabis sativa contienen más de
400, de las cuales 61 tienen estructura de
cannabinoide, similar a la de su principio ac-
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tivo más importante, el THC. El THC es res-
ponsable de la mayoría de las acciones psi-
coactivas y de los efectos terapéuticos atri-
buidos al cánnabis, como los efectos
antiemético, analgésico, sedante y estimu-
lante del apetito1. Otros cannabinoides con
más o menos relevancia clínica son el �8 te-
trahidrocannabinol (�8THC), el cannabigerol,
el cannabidiol (CBD), el cannabinol (CBN) y
el cannabicrómeno (CBC). Entre ellos cabe
destacar el CBD, un cannabinoide no psico-
activo que actúa por un mecanismo diferente
al del THC y comparte algunos de sus efectos
terapéuticos como el analgésico, antiinflama-
torio y antinauseoso1.

Los argumentos a favor del uso terapéu-
tico de la flor y las hojas secas de la planta, o
sus extractos, se basan en que la adminis-
tración conjunta de los diferentes cannabi-
noides modularía la acción del THC y poten-
ciaría algunos de sus efectos terapéuticos, a
pesar de que no se dispone de estudios rigu-
rosos que lo confirmen1.

El futuro: el sistema cannabinoide

Se han identificado dos receptores canna-
binoides y tres familias de substratos endó-
genos que se les unen con mayor o menor
afinidad produciendo los mismos efectos que
el THC en modelos de experimentación ani-
mal (antinocicepción, inmovilidad, reducción
de la actividad espontánea e hipotermia)7-9.
El receptor cannabinoide CB1 se encuentra
en el sistema nervioso, sobre todo en los
ganglios basales, el cerebelo y el hipocampo.

El receptor CB2 se encuentra sobre todo en
las células inmunitarias. No se descarta la
posibilidad de que existan otros receptores
cannabinoides7. En 1992 se descubrió el pri-
mer endocannabinoide, la araquidoniletano-
lamida (anandamida). Tres años más tarde
se caracterizó el 2-araquidonil-glicerol (2-
ARA-G), un endocannabinoide del grupo de
los ésteres del ácido araquidónico8. El éter de
2-araquidonil-gliceril o noladina es un tercer
tipo de endocannabinoide identificado más
recientemente9.

Durante la última década se han sinteti-
zado centenares de moléculas agonistas y
antagonistas de los receptores cannabinoi-
des. Algunas se han comercializado para uso
terapéutico y otras se han reservado para in-
vestigación básica, lo que ha permitido ca-
racterizar la bioquímica y la fisiología del
sistema cannabinoide y su función modula-
dora del sistema nervioso, la inmunidad, el
aparato cardiovascular y la reproducción.
Este sistema es un complejo modulador, par-
ticularmente importante en el mantenimiento
de la homeostasis del organismo1.

El debate científico se nutre como mínimo
de tres argumentos: 1) Los que piensan que
es demasiado pronto para hablar de usos te-
rapéuticos de los cannabinoides, prefieren
hablar de «sistema cannabinoide como futu-
ra diana terapéutica» y están en contra de
cualquier uso terapéutico de la marihuana.
2) Los que aprueban el uso de la marihuana
como algo puntual hasta tener resultados
concluyentes de la investigación clínica con
cannabinoides más específicos. 3) Los que
defienden el uso terapéutico de la marihuana
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como una planta medicinal segura con una
larga experiencia de uso.

Los acontecimientos: una iniciativa
social con implicaciones políticas

En febrero de 2001 los medios de comu-
nicación se hicieron eco de la petición de la
Asociación Ágata de mujeres con cáncer de
mama para que se legalizara el uso terapéu-
tico del cánnabis. Como resultado de esta
campaña, partidos políticos como GSOC-CPC,
CiU, PP, ERC e IC-V presentaron en la Mesa
del Parlament de Catalunya una proposición
no de ley en la que se instaba al Consell Exe-
cutiu a hacer las gestiones necesarias ante
las diferentes administraciones para que se
autorizara dicho uso. Esta petición fue de-
sestimada por el gobierno central. No obs-
tante, se consiguió la importación de un de-
rivado sintético, la nabilona. Estos
acontecimientos abrieron un debate con im-
plicaciones sociales y políticas en torno al
uso terapéutico del cánnabis que se da en
pocas ocasiones en el estudio y experimenta-
ción de otros fármacos.

El Departament de Salut, sensible a la de-
manda de la asociación Ágata, encargó a la
Fundaciò Institut Català de Farmacologia
(FICF) la redacción de un informe técnico so-
bre la farmacología, eficacia, toxicidad y lu-
gar en terapéutica del cánnabis y los canna-
binoides10. Dicho informe se finalizó en
diciembre de 2002 y se ha actualizado en
200411. Este informe concluye que, a pesar
de que empiezan a acumularse pruebas clíni-

cas que sugieren que los cannabinoides po-
drían ser eficaces en el tratamiento sintomá-
tico de las náuseas y vómitos secundarios a
la quimioterapia, el síndrome de anorexia-
caquexia en pacientes con sida o cáncer, el
dolor neuropático, la esclerosis múltiple
(EM) y en la mejoría de los tics del síndrome
de Gilles de la Tourette y determinadas disci-
nesias, hacen falta más estudios para eva-
luar su posible lugar en terapéutica en las
distintas indicaciones1.

Por otro lado, los resultados de diferentes
trabajos descriptivos publicados en forma de
comunicaciones a congresos o en prensa po-
nen de manifiesto que una proporción desco-
nocida de pacientes con diversas patologías
utiliza cánnabis con fines terapéuticos. Dado
el carácter ilegal de esta planta, estos pacien-
tes tienen problemas para conseguirla y para
encontrar la dosis y la pauta de administra-
ción adecuadas5, 6.

La demanda social a favor del uso tera-
péutico no es exclusiva de nuestro país. Así
como en Cataluña se han movilizado las mu-
jeres con cáncer de mama, en el Reino Unido
es la asociación de pacientes de EM la que
reivindica este uso. La Sociedad de EM de
este país estima que como mínimo 1.000 de
los 85.000 pacientes con EM usan cánnabis
para paliar sus síntomas12. El Gobierno del
Reino Unido reclasificó el cánnabis al grupo
C de drogas con menos potencial de abuso
en 2003. Este hecho facilita una posible fu-
tura prescripción médica de la sustancia. A
lo largo de los últimos tres años otros países
han modificado la legislación sobre el uso te-
rapéutico del cánnabis, aprobando su uso en
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el tratamiento de determinadas enfermeda-
des (Holanda, Canadá y algunos estados de
los Estados Unidos) o incluso dispensándolo
en las farmacias (Holanda).

En septiembre de 2003, el Colegio Oficial
de Farmacéuticos, motivado por la iniciativa
holandesa, elaboró un prospecto divulgativo
sobre el uso terapéutico del cánnabis que se
puede encontrar en su página web y que
tuvo una gran repercusión mediática rea-
briendo el debate sobre este tema13.

En abril de 2004 la sección de médicos
Residentes del Col.legi de Metges de Barcelo-
na organizó una mesa redonda que contó
con la presencia de farmacólogos expertos en
el tema del Institut Municipal d’Investigació
Mèdica (IMIM) de Barcelona, la Universidad
Pompeu Fabra y la FICF, representantes del
COFM, de la administración, el testimonio de
un médico de familia y el de pacientes de la
asociación Ágata de mujeres con cáncer de
mama. Se aportó por un lado información
contrastada sobre la farmacología, pruebas
clínicas y legislación del uso terapéutico del
cánnabis y por otro el testimonio de pacien-
tes que se automedican con esta sustancia.
El acto contó con el soporte de la Acadèmia
de Ciències Mèdiques de Catalunya i de Bale-
ars y diversas Sociedades Catalanas de Me-
dicina Familiar y Comunitaria, Medicina In-
terna, de Oncología, de Cuidados Paliativos y
Salud Pública.

Han pasado muchas cosas desde que en
2001 se movilizó la asociación Ágata. Lo
que empezó siendo un movimiento social se
ha convertido en un proyecto político sanita-
rio del Departament de Salut de la Generali-

tat de Catalunya respaldado por instituciones
sanitarias publicas y privadas como la FICF,
el IMIM o el COFB. Sin embargo el debate si-
gue abierto. El interés manifestado por los
pacientes contrasta con la falta de ensayos
clínicos que cumplan los requisitos de las
agencias reguladoras para aprobar su uso
como medicamento.

El debate médico: ¿suficiente evidencia
científica?

Las pruebas clínicas disponibles

La eficacia del cánnabis y los cannabinoi-
des ha sido revisada por diversos organis-
mos, entre los que destacan el Comité Cientí-
fico de la Cámara de los Lores británica
(1997)14 y el Institute of Medicine (IOM)
norteamericano (1999)15.

La indicación mejor documentada es la
profilaxis y el tratamiento de las náuseas y
los vómitos debidos a los quimioterápicos
antineoplásicos16. También han sido evalua-
dos en el tratamiento del síndrome de anore-
xia-caquexia en pacientes con sida o con
ciertos tipos de cáncer terminal, en el trata-
miento del dolor, en el de la espasticidad
muscular y otros síntomas de la esclerosis
múltiple (EM) y en las lesiones medulares
(LM), alteraciones del movimiento (discine-
sias, epilepsia, corea de Huntington, enfer-
medad de Parkinson y el síndrome de Gilles
de la Tourette), el glaucoma, el prurito por
colestasis y como broncodilatador en pacien-
tes con asma. Actualmente también se están
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evaluando como neuroprotectores17 y agen-
tes antitumorales18.

La eficacia antiemética de los cannabinoi-
des se basa en los resultados de series de
pacientes19, 20 de dos pequeños ensayos clíni-
cos con marihuana fumada21, 22 y de una re-
visión de 30 ensayos clínicos con nabilona
(análogo sintético del THC) y dronabinol
(THC) en un total de 1.366 pacientes cuyos
resultados revelan que ambos tienen una
eficacia superior a la del placebo y a la de
otros antieméticos, como la proclorperacina o
la metoclopramida, en pacientes que han re-
cibido quimioterapia moderadamente emetó-
gena16. Sobre la base de estos resultados se
ha sugerido que la nabilona y el dronabinol
podrían ser eficaces sobre todo en la preven-
ción de las náuseas, pero se desconoce ac-
tualmente si tienen alguna ventaja sobre los
antagonistas de la serotonina en monotera-
pia o añadidos al tratamiento de referencia,
ya que no se han publicado ensayos clínicos
comparativos entre ellos, ni tampoco hemos
identificado estudios actualmente en curso.

Los resultados de algunos ensayos clíni-
cos de corta duración sobre el tratamiento
del síndrome de anorexia-caquexia en pa-
cientes con sida23-25 o con ciertos cánceres en
fase terminal26 sugieren que el dronabinol es
superior al placebo pero no al megestrol en
cuanto a aumentar el apetito y mantener el
peso. La combinación de megestrol y drona-
binol no parece tener efecto terapéutico aditi-
vo. El principal inconveniente del megestrol
son los episodios trombóticos y la impoten-
cia. Se ha sugerido que el efecto inmunosu-
presor de los cannabinoides podría limitar el

uso en estos pacientes, pero esta hipótesis
no se ha confirmado en la práctica clínica27,

28. En tres estudios realizados en pacientes
con sida, el uso de cánnabis no aceleró la
progresión de la enfermedad29-31. Actualmen-
te hay en curso un ensayo en fase III para
comparar la eficacia de un extracto de cán-
nabis con la de THC, ambos administrados
por vía oral, en el tratamiento del síndrome
de anorexia-caquexia en 40 pacientes con
cáncer terminal. También se evaluarán otras
variables como el efecto antinauseoso y el
analgésico32. La eficacia analgésica de los
cannabinoides ha sido evaluada en el trata-
miento del dolor oncológico, neuropático y
postoperatorio33. Actualmente hay diversos
ensayos clínicos en curso en esta indica-
ción34-36.

Una revisión de cinco ensayos clínicos en
un total de 118 pacientes sugiere que la ad-
ministración de THC (10-20 mg por vía oral)
tiene una eficacia analgésica superior a la del
placebo y similar a la de codeína (60-120
mg) en el tratamiento del dolor oncológico,
aunque el THC a dosis altas (20 mg) se
acompaña de efectos neuropsiquiátricos limi-
tantes de la dosis33. El uso de cannabinoides
en el tratamiento del dolor neuropático se
basa en los resultados de una serie de casos
con nabilona y de cuatro pequeños ensayos
clínicos en los cuales se ha evaluado la efica-
cia de diferentes cannabinoides administra-
dos por vía oral o sublingual en pacientes
con dolor secundario a esclerosis múltiple,
lesión del plexo braquial, ciática por cirugía
espinal, neuralgia del trigémino y algias fa-
ciales, entre otros tipos de dolor neuropático,
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resistente a los tratamientos analgésicos ha-
bituales33,37,38-40. Las pruebas clínicas dispo-
nibles sobre el tratamiento del dolor agudo
son escasas33,41. Actualmente está en curso
en el Reino Unido el ensayo clínico CANPOP
(Clinical Trial as Proof of Principle of Anal-
gesic Effectiveness of Cannabinoids on Pos-
toperative Pain) financiado por el Medical
Research Council (MRC). Su objetivo es com-
parar la eficacia analgésica de 10 mg de
THC, de un extracto de cánnabis y de para-
cetamol en dosis única, administrados por
vía oral una hora antes de la intervención,
en 400 pacientes con dolor postoperatorio34.

En relación al tratamiento sintomático de
la espasticidad muscular en pacientes con
EM, las pruebas clínicas disponibles sobre la
eficacia de los cannabinoides se habían basa-
do hasta hace poco en descripciones anecdó-
ticas de pacientes y en el resultado de algu-
nos ensayos clínicos con ciertas limitaciones
metodológicas42-45. Recientemente se ha pu-
blicado el estudio CAMS (Cannabinoids in
Multiple Sclerosis Trial)46, un ensayo clínico
comparado con placebo, financiado por el
Medical Research Council (MRC) del Reino
Unido. La administración de THC y de un ex-
tracto de cánnabis, ambos administrados por
vía oral, no mostró eficacia antiespástica ob-
jetiva según la escala de Ashworth, aunque
mejoró la sensación subjetiva de rigidez y
dolor y la calidad del sueño. Únicamente el
grupo que recibió THC sólo mejoró también la
movilidad según el test de caminar diez me-
tros. No se apreciaron diferencias en cuanto
al temblor, la irritabilidad, la depresión y la
astenia. Los resultados del estudio CAMS

coinciden con los de otros ensayos clínicos
piloto previos (publicados en forma de resu-
men) que sugieren que los extractos de cán-
nabis administrados tanto por vía oral como
por vía sublingual tendrían un efecto benefi-
cioso subjetivo (según los pacientes) en el
tratamiento sintomático de los espasmos
musculares47, el dolor48 y la mejoría de la ca-
lidad del sueño49. Otros ensayos clínicos han
evaluado la eficacia de los cannabinoides en
el tratamiento de la postura, el temblor y los
síntomas urinarios de pacientes con EM. Se
trata de ensayos comparados con placebo (2
con cánnabis fumado y uno con extracto de
cánnabis por vía sublingual) con un número
muy limitado de pacientes (entre 8 y 20) que
sugirieron una mejoría en la sensación subje-
tiva de temblor, hiperrreactividad de la vejiga
urinaria (medida por cistometría) o una sen-
sación general de mejoría, si bien en uno de
ellos el equilibrio muscular y la postura em-
peoraron, según la evaluación de los investi-
gadores50-52.

Sobre el uso de cannabinoides en el trata-
miento de las alteraciones del movimiento, la
mayoría de las publicaciones describen pe-
queñas series de pacientes. La eficacia de los
cannabinoides en el tratamiento de la epilep-
sia, la enfermedad de Parkinson y la corea
de Huntington no está clara53-56. En un estu-
dio en siete pacientes con Parkinson, la na-
bilona mejoró las discinesias inducidas por
levodopa57. Dos ensayos clínicos piloto su-
gieren que el dronabinol, en dosis de 2,5 mg
a 5 mg dos veces al día, puede aumentar el
hambre, mantener el peso y disminuir la agi-
tación en pacientes con enfermedad de Alz-
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heimer58,59. El THC disminuye la presión in-
traocular de manera proporcional a la
dosis60. Sin embargo, este efecto dura poco,
porque el THC desaparece rápidamente del
humor vítreo y el efecto persiste sólo mien-
tras el fármaco está presente. Recientemente,
un cannabinoide sintético por vía tópica se
ha mostrado eficaz para reducir la presión
intraocular en pacientes con glaucoma que
no responden a otros tratamientos61. El THC
administrado en forma de aerosol ha mos-
trado un efecto broncodilatador similar al del
salbutamol. No obstante, el THC administra-
do por está vía produjo irritación de las vías
respiratorias62 Algunos cannabinoides se
han evaluado como ansiolíticos con resulta-
dos discrepantes63-65.

Efectos adversos

Los efectos adversos del cánnabis depen-
den sobre todo de la vía de administración y
de la duración de la exposición. Su toxicidad
aguda es baja, dado el amplio margen tera-
péutico66. Los efectos euforizante, ansiolítico
y a veces sedante del cánnabis pueden in-
fluir en el potencial terapéutico, ya que en
algunas circunstancias pueden ser percibidos
como indeseados, y en otros como beneficio-
sos66. Sin embargo, como produce taquicar-
dia y a veces alteración de la sensación de
frío y calor, algunos pacientes pueden an-
gustiarse o incluso sufrir una reacción de pá-
nico. Los resultados de los ensayos clínicos
publicados indican que un 23% de los pa-
cientes tratados se retiraron debido a efectos

adversos como mareo, flotación, depresión,
distorsión de la realidad y disforia67. No se
han descrito signos de dependencia en pa-
cientes que lo utilizan con finalidad terapéu-
tica. Es preciso aclarar si el THC puede parti-
cipar en interacciones con otros fármacos.
Por otro lado, hacen falta ensayos clínicos
que evalúen los efectos indeseados de los
cannabinoides a largo plazo.

¿Un posible lugar en terapéutica?

Actualmente hay dos cannabinoides co-
mercializados en el mercado internacional: la
nabilona, para el tratamiento de las náuseas
y vómitos secundarios a la quimioterapia an-
tineoplásica que no responde a los trata-
mientos habituales, y el �9tetrahidrocanna-
binol (THC) o dronabinol, para el síndrome
de anorexia-caquexia de los pacientes con
sida. No obstante, su lugar en terapéutica ha
sido cuestionado porque no se dispone de
ensayos clínicos comparativos con los trata-
mientos de referencia (inhibidores de la se-
rotonina) en la primera indicación y los estu-
dios presentan limitaciones metodológicas
en la segunda. Por otro lado, comienzan a
acumularse pruebas de que tanto el THC
como los extractos estandarizados de cánna-
bis (que contienen sobre todo THC y canna-
bidiol) administrados por vía oral o sublin-
gual podrían ser eficaces en el tratamiento
del dolor neuropático, la espasticidad y otros
síntomas de la esclerosis múltiple y algunas
alteraciones del movimiento. Sin embargo, la
mayoría de los ensayos clínicos (EC) publi-
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cados han incluido pocos pacientes y muy
seleccionados, el investigador o el paciente
han identificado los períodos de tratamiento
activo, han mostrado resultados positivos
únicamente en variables de medida subjeti-
vas y no han evaluado los efectos de los
cannabinoides a largo plazo1. Son necesarios
nuevos ensayos clínicos que superen estas
limitaciones metodológicas. La realización de
estos estudios no es fácil. A la investigación
clínica con cannabinoides se le añaden pro-
blemas logísticos (por un lado es difícil fa-
bricar extractos de cánnabis estandarizados
y por otro desarrollar vías de administración
que aseguren una buena biodisponibilidad)
y legales (el cánnabis es una droga de abuso
ilegal en la mayoría de los países), que difi-
cultan su desarrollo. Estos estudios son ca-
ros y de organización compleja. Las compa-
ñías farmacéuticas que disponen de recursos
para realizarlos no están dispuestas a inver-
tir en un producto como el cánnabis que,
como no es patentable, no tiene interés 
comercial. Por otro lado, las instituciones
científicas privadas y públicas, interesadas y
preparadas para realizar este tipo de investi-
gación, no suelen tener recursos económicos
suficientes para llevarlos a cabo y han de so-
licitar ayudas a la Administración (en forma
de becas, por ejemplo) que hasta el momento
actual han subvencionado escasos proyectos
clínicos en este campo.

En la actualidad existe un debate cruzado
entre los expertos que abogan por esperar
los prometedores resultados de la investiga-
ción clínica y los que piensan que, aunque
hace falta seguir investigando, los datos dis-

ponibles de eficacia y seguridad del THC, la
planta del cánnabis o sus extractos, junto
con los datos de series de pacientes y la lar-
ga experiencia de uso de ésta sustancia son
suficientes para aprobar su uso regulado en
ciertos grupos de pacientes que no respon-
den a las alternativas disponibles.

El factor político: los miedos

Existe un debate político entre los prohi-
bicionistas de cualquier uso de cánnabis, in-
cluido el terapéutico, y los que abogan por
su legalización. Las principales preocupacio-
nes del consumo de cánnabis son que pueda
producir infertilidad, cáncer, déficit cogniti-
vo, dependencia, accidentes de trafico, infar-
tos de miocardio y que pueda ser una puerta
de entrada a otras drogas68. También existe
la preocupación de que el uso terapéutico de
esta sustancia se entienda como una ausen-
cia de riesgo por parte de la sociedad. Sin
embargo, ninguno de estos efectos se ha po-
dido confirmar de manera concluyente en los
estudios realizados hasta ahora, pues están
sujetos a limitaciones metodológicas como,
por ejemplo, la dificultad de ajustar por fac-
tores de confusión68. La interpretación de es-
tos estudios es frecuentemente un tema de
debate en las revistas científicas, ya que se
suelen leer en positivo o negativo según la
conveniencia del lector68-70.

Mientras el debate sigue abierto, el senti-
do común debería primar a la hora de tomar
decisiones. Es decir, diferenciar entre el uso
terapéutico y uso lúdico del cánnabis. En re-

63

LOS CANNABINOIDES EN LA PRÁCTICA CLÍNICA: UN DEBATE ABIERTO



lación al uso lúdico, se ha de mentalizar a los
adolescentes de los posibles riesgos sobre la
capacidad de aprendizaje, de que no lo usen
durante la gestación, durante o antes de la
conducción de automóviles, de que no abu-
sen de su uso y que tengan precauciones es-
peciales en gente con problemas psiquiátricos
o enfermedades del corazón. En cuanto a los
usos terapéuticos, mientras el debate sigue
abierto parece razonable dar soporte a los pa-
cientes, cubrir la necesidad de información y
potenciar la investigación en este campo.
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La perspectiva de género en los
estudios sobre usos de drogas

El estudio de las formas en las que se
pueden usar «drogas» ha tenido distintos
momentos en los que han variado los abor-
dajes en su estudio. Entre las perspectivas o
modelos más utilizados se suele distinguir
entre el enfoque jurídico, el médico-sanita-
rista y el socio-cultural1,2. Los modelos se
han sucedido y, en realidad, suelen convivir
o se priorizan de distinta manera a la hora
de investigar un tema tan complejo como los
usos de drogas en las sociedades actuales3.
En la visión antropológica, que parte del en-
foque socio-cultural, comprender el signifi-
cado del consumo de drogas, el modo en que
se consumen, el comportamiento que produ-
cen, la definición de las sustancias o sus
consumos como problemáticos o no, requiere

mirar al contexto socio-cultural en el cual to-
man la forma que tienen4.

Si el significado o la realidad social de
cualquier sustancia se encuentra en el con-
texto en el que ésta se halla, la consecuencia
es que una sustancia no tiene una realidad
externa a la percepción cultural que se tiene
de ella. Un ejemplo clásico de esta fuerte in-
fluencia del contexto social y cultural en
nuestra percepción de las distintas sustan-
cias psicoactivas está en los diferentes usos
que se producen en las sociedades tradicio-
nales cuando las comparamos con las actua-
les de economía globalizada. Por ejemplo, en
las comunidades campesinas peruanas per-
dura el modelo de uso de la hoja de coca del
Imperio Inca, la cual es usada entre las mu-
jeres campesinas en rituales religiosos y
como remedio contra el cansancio, el hambre
y el mal de altura o «puna». En nuestras so-
ciedades la cocaína, derivada de la misma
planta, es usada por distintos grupos, entre
ellos el de las nuevas mujeres ejecutivas de
las grandes ciudades europeas, que la usan
buscando mejorar el rendimiento en su tra-
bajo, pero también para divertirse y relacio-
narse socialmente.
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La comprensión del contexto socio-cul-
tural supone incluir la situación social, polí-
tico-económica y dar primacía a las postu-
ras mantenidas por los usuarios o usuarias
a la hora de estudiarlos. Esta visión permite
que se contemplen los puntos de vista de
las mujeres usuarias de sustancias psicoac-
tivas. Y este es el punto al que nos intere-
sa llegar, ya que permite así la inclusión de
la perspectiva de género y la mirada femi-
nista.

El género es una perspectiva teórica y
metodológica. Su «popularización» en los
últimos años a la hora de abordar el estu-
dio de los distintos usos de drogas se debe
en parte a la comprensión de que las muje-
res han sido relativamente invisibles en el
ámbito de las ciencias sociales antes de los
años setenta y al auge de los feminismos
que, en sus distintas versiones, han forza-
do el que salieran a luz temas «de las mu-
jeres», rompiéndose la tendencia al andro-
centrismo predominante en el ámbito
científico.

El género, sin embargo, no tiene por ob-
jeto de estudio a las mujeres o los roles de
las mujeres. El género trabaja con las distin-
tas formas en las que las nociones de varón
y mujer son construidas5. Es un elemento
constitutivo de las relaciones sociales basa-
das en las diferencias que distinguen a los
sexos. Es así una forma primaria de relacio-
nes significantes de poder6. Hemos de seña-
lar que en esta forma primaria de relaciones
significantes de poder las mujeres se sitúan
en posiciones dependientes y en inferioridad
cuando las comparamos con las de los varo-

nes. En este sentido, se cree que la ciencia y
sus instrumentos conceptuales son fruto de
la experiencia del varón blanco, occidental y
burgués7.

Ha sido común partir de esa diferencia-
ción sexo/género para entender el concepto
y abordar objetos de estudio concretos. Sexo
en alusión a aspectos biológicos de dimor-
fismo sexual, mientras que género agrupa
los aspectos psicológicos, sociales y cultura-
les que en una determinada sociedad se
describen como propios de varón y mujer.
Esta oposición entre biología y cultura no
sólo es simplista sino falsa. Ha provocado
que lo referente al sexo se haya estudiado
desde la anatomía, la fisiología, la endocri-
nología, la neurología y la genética, mien-
tras que lo relativo a género ha sido objeto
de estudio desde las ciencias sociales, la so-
ciología, la antropología y la psicología prin-
cipalmente. Catalogar sexo como biológico y
género como psicosocial o antropológico im-
pide una correcta comprensión de la reali-
dad.

Feminismo significa que la perspectiva de
género o de las mujeres es aplicada a una
variedad de fenómenos sociales o del ámbito
de la salud8. Creo que el análisis feminista es
el que señala las desigualdades en el género,
clase y orden étnico de una sociedad. Exis-
ten diferentes corrientes dentro del feminis-
mo que varían en el ámbito político y episte-
mológico. Los estudios feministas tienen una
dimensión claramente interdisciplinaria: sus
nuevas herramientas conceptuales permiten
abordar de forma transversal toda la produc-
ción de conocimiento y desestabilizar las
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pretensiones universalistas de sus funda-
mentos tradicionales9.

Así, las propias investigadoras que he-
mos desarrollado nuestro trabajo sobre los
usos de drogas por las mujeres y, conforme
vamos avanzando en la inclusión de la pers-
pectiva de género, tendemos a cuestionar
trabajos que de manera simplista han trata-
do de abordar este objeto de estudio dife-
renciando entre sexos. En este mismo senti-
do, algunas autoras han señalado cómo los
enfoques biomédicos, centrados en la apro-
ximación epidemiológica en la que el sexo
es una variable más, ignoran la forma en la
que las realidades sociales del género, como
opuestas al simple sexo biológico, se mani-
fiestan en los cuerpos de las mujeres a tra-
vés de la creación de lo que un antropólogo
de la medicina ha llamado de manera poéti-
ca «lesiones de la vida»10. Estas «lesiones de
la vida» adoptan diferentes formas en la
vida de las mujeres; una de ellas es la medi-
calización continua de problemas de
salud/enfermedad relacionados con su si-
tuación de inferioridad de género y que,
como veremos a continuación, tanto peso
tiene para poder comprender los usos que de
las sustancias psicoactivas hacen las muje-
res.

Aplicar la perspectiva de género al ámbito
de los estudios sobre los usos de drogas su-
pone cuestionar los modelos epidemiológicos
basados en las diferencias de sexo y atender
a la situación de las mujeres desde los pro-
pios contextos en los que usan y abusan de
determinadas sustancias psicoactivas. Aquí
el género es una perspectiva metodológica,

un modo de conocimiento de la realidad so-
cial que permite comprender la diferencia. En
este sentido, es una perspectiva metodológi-
ca necesitada de los datos cualitativos, de la
reconstrucción de los discursos que permita
cuestionar y aclarar los datos epidemiológi-
cos11,12.

Mujeres que usan drogas: construcción
histórica de la diferencia

Disponemos de escasos datos que alu-
dan a la situación del uso de sustancias
psicoactivas por parte de las mujeres espa-
ñolas desde una perspectiva histórica. En
Estados Unidos esta realidad ha sido estu-
diada de una manera más comprensiva.
Así, en el siglo XIX la mayoría de usuarias
de opiáceos en este país eran mujeres que
los utilizaban como medicamentos para
tratar multitud de dolencias, asociadas a la
imagen de la mujer victoriana como menos
capaz de enfrentar el dolor que el varón y,
por tanto, más necesitada de medicación.
En Estados Unidos el prototipo de «usuario
de drogas» en ese período ha sido descrito
como «mujer blanca, de clase alta y del
sur». Los registros de la época citan pro-
blemas ginecológicos como la principal
causa de uso, pero también la «neuraste-
nia», definida como condición crónica físi-
ca y mental producida por un agotamiento
del sistema nervioso13. Cocaína y opiáceos
y cánnabis fueron ampliamente prescritos
para tratar estos «problemas de las muje-
res».
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Cambios en la industria farmacéutica y la
«cruzada antidrogas estadounidense», que
se inicia con la Harrison Act en 1914, altera-
ron esta tendencia. Al igual que la cocaína y
los opiáceos habían sido publicitados en el
siglo XIX, será a partir de 1950 cuando la
industria farmacéutica tome las riendas del
«tratamiento de las mujeres» a través del uso
de tranquilizantes14. Estas compañías vieron
la forma de explotar bien las necesidades de
las mujeres, utilizando la necesidad de ayu-
dar a la irritable e inestable ama de casa a
mantenerse estable, pero también a las jóve-
nes o a las más mayores para enfrentarse a
sus necesidades diarias15.

La «problemática» asociada al uso de dro-
gas tal y como la conocemos hoy se gesta en
nuestro país en las primeras décadas del si-
glo XX16. Usó ha documentado en España el
uso de cocaína a principios de este siglo en-
tre las prostitutas y el uso de morfina entre
las mujeres de clases altas17. Existen mues-
tras del uso yatrogénico de opiáceos que de-
venía en automedicación, situación en la que
las mujeres eran consideradas como enfer-
mas durante estas primeras décadas18.

A partir de los años setenta el contexto
predominante de uso terapéutico daría el re-
levo al inicio de los usos lúdicos y recreati-
vos, cuya sustancia emblemática será en un
principio la heroína, alternando en las déca-
das siguientes las tendencias de consumo re-
creativo de otras drogas ya ilegales como la
cocaína, las drogas de síntesis y la escalada
imparable del cánnabis en los últimos años,
que llega a ser en este momento la sustancia
de uso más prevalente en nuestro país. En el

uso de todas estas drogas, a excepción del
cánnabis, la representación femenina en el
consumo será muy inferior a la de los varo-
nes y está asociada a una imagen social de
las mujeres muy peyorativa y rechazada so-
cialmente19.

En estas décadas de uso recreativo de
sustancias psicoactivas, el discurso público
acerca del uso de «drogas» se conforma en
base a juicios condenatorios y estigmatizan-
tes sobre el comportamiento de las mujeres.
Hay situaciones claves en las que esta ima-
gen pública toma forma. En los primeros
años noventa se difunden ampliamente noti-
cias acerca del uso de dos de las sustancias
más dañinas y de las que sabemos que las
mujeres son escasamente consumidoras,
pero que contribuyen a sustentar la idea de
la consumidora de drogas como la «madre
que daña a sus bebes», las «malas madres».

Dos hechos generan en los Estados Uni-
dos una fuerte alarma social con posibles re-
percusiones en el resto del mundo, dada la
importancia de este país en el establecimien-
to de políticas sobre drogas en otros países.
El «daño fetal» de las usuarias de crack a
sus bebés y la transmisión vertical del VIH
por madres usuarias de drogas llevaron a
principios de los años noventa a lo que algu-
nas autoras han señalado como «pánico mo-
ral» contra las mujeres que consumen dro-
gas. Las madres usuarias de crack fueron
demonizadas20. Se informó ampliamente de
que no tenían interés en sus hijos/as. Se ini-
ció así una persecución criminal en diferen-
tes estados americanos que en algunos casos
terminó en encarcelamientos de mujeres.
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Las actitudes públicas hacia las embara-
zadas usuarias de drogas deben de haber
sido similares a las de los Estados Unidos en
Europa, pero parece no haber investigacio-
nes específicas21. Sabemos que, en algunos
países europeos como, por ejemplo, el Reino
Unido, el daño causado a los niños/as por
madres «usuarias de drogas» ha sido asocia-
do con muertes accidentales de los infantes
tras el consumo de metadona prescrita a sus
padres o con casos de negligencia paterna-
materna entre usuarios/as de heroína. No
hay estadísticas sobre el número de casos
que se producen, pero la cobertura de los
mass media suele ser bastante fuerte y emo-
cional.

A pesar de los cambios de tendencia en
los usos de drogas y de la poca importancia
relativa que estos consumos tienen entre las
mujeres, estas noticias se asocian a roles y
estereotipos de género, y ayudan a la cons-
trucción de la imagen de la «mujer drogode-
pendiente», estigmatizada y doblemente re-
chazada. Podríamos decir que las mujeres
que usan drogas ilegales son rechazadas do-
blemente, por contraponerse a los roles fe-
meninos clásicos y por su relación con la ile-
galidad.

La epidemiología del uso de drogas 
por las mujeres

Desde que se creó el Plan Nacional sobre
Drogas en 1985, en nuestro país dispone-
mos de indicadores epidemiológicos sobre
los usos de drogas que muestran prevalen-

cias y tendencias a largo plazo asociadas a
consumos de drogas. Esta información
constituye la base para diseñar políticas so-
bre drogas y es utilizada con frecuencia por
los expertos para explicar nuevas tenden-
cias. La información proporcionada por es-
tas encuestas pone de manifiesto la incorpo-
ración de las mujeres a unos usos u otros a
lo largo del tiempo. Sin embargo, éste es un
modelo de conocimiento que expresa poco
acerca de los motivos y razones que llevan a
las mujeres a usar unas sustancias y no
otras y a diferenciarse de los varones en las
formas de consumo. En este sentido creo
que es «invisibilizador», ya que hace que las
mujeres que usan sustancias psicoactivas
desaparezcan.

En los últimos años se han iniciado otros
abordajes para estudiar los usos de drogas
por las mujeres, han surgido distintas pers-
pectivas de estudio entre las que se han tra-
tado de recuperar los discursos de las muje-
res y de situar el tema en los motivos,
razones o sentimientos de las mujeres. A
continuación voy a presentar algunas de es-
tas tendencias epidemiológicas que se han
señalado en nuestro país y los principales re-
sultados de los estudios que creo proporcio-
nan información para comprender la situa-
ción actual y las necesidades futuras de
estudio e investigación.

Las mujeres usan drogas legales

Las mujeres parecen caracterizarse por
usar menos drogas que los varones. Los da-
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tos epidemiológicos revelan de manera uná-
nime que las mujeres usan drogas legales y
los varones drogas ilegales. Si atendemos a
los datos de la Encuesta Domiciliaria de Con-
sumo de Drogas, las prevalencias de consu-
mo de las drogas de comercio ilegal más po-
pulares en el estado español son consumidas
con más frecuencia por los varones que por
las mujeres, de manera que las prevalencias
de consumo de los varones duplican o tripli-
can las de las mujeres (tabla 1). Estos resul-
tados se repiten entre las personas en edad
escolar que han usado alguna vez en la vida
las principales sustancias de comercio ilegal
que en este momento se consumen en Espa-
ña. Si atendemos a los datos de la Encuesta

Escolar de la Delegación del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas (tabla 2) vemos
que el número de varones siempre es supe-
rior al de mujeres.

Sin embargo, en las últimas décadas se
viene produciendo un aumento progresivo
del uso de sustancias «legales» entre las
mujeres, en concreto, en el de tabaco, alco-
hol y psicofármacos entre las mujeres jóve-
nes y adultas en el estado español. El cán-
nabis es la única sustancia de comercio
ilegal cuya prevalencia de uso aumenta de
manera constante entre las mujeres en los
últimos años, circunstancia que probable-
mente esté relacionada con la normalización
de su uso entre la población española. El
aumento del consumo de tabaco se ha veni-
do detectando en los últimos años de mane-
ra continuada entre las mujeres españolas.
Los datos proporcionados por el Observato-
rio Español sobre Drogas ponen de mani-
fiesto que en el año 2001 un 35,1% de los
españoles de 15 a 64 años eran fumadores
diarios, produciéndose este aumento sobre
todo en las mujeres, entre las cuales la pre-
valencia de consumo diario pasó del 27,7%
en 1995 al 30,1% en 2001. De hecho, en el
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TABLA 1. Uso de drogas alguna vez en la vida.
Población de 15-64 años. Año 2001

Droga Varones % Mujeres %

Cánnabis 31,9 16,9

Cocaína 7,3 2,4

Éxtasis 6,2 2,2

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la DGPNSD.
Observatorio Español sobre Drogas (OED).

TABLA 2. Uso de drogas alguna vez en la vida. Población de 14 a 18 años. Años 1994-2000-2002

Varones % Mujeres %

Sustancia 1994 2000 2002 1994 2000 2002

Cánnabis 23,7 33,5 39,7 18,0 29,0 34,2

Cocaína 2,9 6,6 8,6 1,8 4,3 6,3

Éxtasis 4,5 6,8 6,7 2,5 4,6 5,7

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la DGPNSD. Observatorio Español sobre Drogas (OED).



2001 entre los jóvenes de 15-29 años ya no
había diferencias por género en la propor-
ción de fumadores diarios22. Los datos pro-
porcionados por la Encuesta Nacional de Sa-
lud se sitúan en la misma dirección. El
porcentaje de varones fumadores ha dismi-
nuido de manera notable en España y ha
pasado del 65% al 42,1% entre 1978 y
2001, mientras que el de las mujeres fuma-
doras ha ido creciendo en el mismo período
desde el 17% al 27%23.

El incremento en el uso de alcohol entre
las españolas se viene percibiendo en las úl-
timas décadas y se ha intensificado en los
últimos años24, cambiando las formas de
uso y asociándose al fin de semana con in-
gestas más compulsivas y concentradas25.
Algunos autores han señalado una equiva-
lencia en las tasas de consumo de alcohol
entre los dos sexos en estos grupos de
edad26. Es lo que se ha llamado patrón re-
creativo y que en algunas zonas andaluzas
se conoce como «botellón» o práctica de con-
sumir alcohol de forma intensa los fines de
semana.

La encuesta sobre drogas de la Delega-
ción del Gobierno para el Plan Nacional so-
bre Drogas muestra para el grupo de perso-
nas de 15 a 65 años en el estado español un
aumento progresivo en el consumo de alco-
hol desde el año 1995. En el estudio publi-
cado en el 2001, se refleja que las prevalen-
cias de consumo son mucho más elevadas
entre los hombres que entre las mujeres en
todos los grupos de edad. Este aumento del
consumo parece deberse al incremento entre
las mujeres más jóvenes, las que se encuen-

tran entre los 15 y 19 años. Si atendemos a
los datos epidemiológicos de la población
escolar en España, que son los que reflejan
las tendencias entre este grupo de la pobla-
ción, vemos que las mujeres jóvenes ya su-
peran a los varones en todas las prevalen-
cias de consumo de alcohol, incluso en el
consumo más habitual. Esta situación ha
llevado a autoras como Josefa Gómez a afir-
mar que actualmente el perfil clásico de la
mujer alcohólica parece que se haya desdi-
bujado. Aparentemente, este perfil ha sido
sustituido por una nueva imagen del alco-
holismo femenino referido a un tipo de mu-
jer que se excede en el consumo, es muy 
joven y bebe de forma intermitente y com-
pulsiva27.

Pero si hubiera que destacar algún tipo
de sustancia que diferencie a las mujeres de
los varones, que le afecte de manera dife-
rencial y en todos los grupos de edad y de
la que se pudieran temer consecuencias ad-
versas para su salud, éstas son los psico-
fármacos, sea por uso prescrito desde el
ámbito médico o consumidos de forma «ile-
gal». En una investigación llevada a cabo
por EDIS para estimar la prevalencia del
consumo de drogas entre la población fe-
menina se mantenía que las mujeres con un
consumo habitual de tranquilizantes repre-
sentan en España el 3,5% de la población.
Según estas prevalencias tendríamos que
unas 590.000 mujeres consumirían estos
fármacos de forma habitual. La prevalencia
del consumo de tranquilizantes entre las
mujeres es tres veces superior a la de los
varones28.
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La información disponible sobre la pres-
cripción y consumo de antidepresivos, hip-
nóticos y sedantes destaca que éstos man-
tienen una elevada escalada en su consumo
a lo largo de las dos últimas décadas. Los
datos proporcionados por el Ministerio de
Sanidad y Consumo revelan un crecimiento
lineal cada año durante la última década. Ya
en 1999, entre los quince fármacos de ma-
yor consumo figuraban tres ansiolíticos
benzodiacepínicos. El número de envases
que se vendieron en el año 2001 fue de
62.116. El perfil de consumidora es el si-
guiente: mujeres de 35 años en adelante
principalmente casadas y viudas; de nivel
educativo bajo; pensionistas y amas de
casa, pero también paradas y profesionales;
de todas las clases sociales y de todos los
hábitat29. Las fuentes principales de obten-
ción son a través del personal sanitario y de
amigas o familiares que consumen. En este
mismo sentido, y en referencia al uso sin
prescripción, el Observatorio Español sobre
Drogas ha señalado un aumento en los pro-
blemas relacionados con el consumo sin re-
ceta de hipnosedantes (tranquilizantes y
somníferos). En concreto, el número de tra-
tamientos por abuso o dependencia a estas
sustancias ha pasado de 186 en 1996 a 469
en 2001.

Todos éstos que hemos señalado son
usos de drogas «legales» que son poco re-
chazadas socialmente y que merecen escasa
atención cuando se habla de las «drogas»,
pero ¿qué es lo que ocurre entre las mujeres
más jóvenes? ¿Siguen estas mismas tenden-
cias?

Las chicas se arriesgan
y usan más «drogas»

Desde hace unas décadas se mantiene que
las ratios varón/mujer referidas al uso de
sustancias de venta ilegal son más bajas en
la población más joven, es decir, que las chi-
cas se acercan más en prevalencia de consu-
mo a los chicos. En Estados Unidos, a finales
de los años sesenta, estudios epidemiológicos
confirmaron que numerosos adolescentes y
jóvenes adultos usaban drogas ilegales. En
particular, la prevalencia del uso de marihua-
na entre las estudiantes parecía ser sorpren-
dentemente alta, con una menor prevalencia
que entre los varones, pero mucho más alta
de lo que se podía prever a partir de la creen-
cia de que las chicas suelen implicarse menos
en actividades ilegales. La mayoría de las es-
timaciones sobre el uso de drogas ilegales
por mujeres jóvenes acortaba las diferencias
existentes con los varones durante el período
que va de 1967 a 1972. Esta tendencia hacia
la convergencia de las ratios masculino/feme-
nino no continuó aparentemente una vez pa-
sada la primera mitad de los años setenta,
pero las ratios de género para todos los tipos
de drogas se mantienen mucho más bajas
para los jóvenes americanos que para la po-
blación adulta30.

En Europa, esta misma tendencia fue
señalada a finales de los años noventa por
el Consejo de Europa, que mantenía que
«…en los últimos años el uso de drogas
entre las mujeres en Europa está sufriendo
dramáticos cambios…con las mujeres pro-
gresando rápidamente hacia los mismos ni-
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veles de consumo que los varones»31. Estu-
dios específicos como el de Parker y Meas-
ham pusieron de manifiesto que en Ingla-
terra, a principios de los años noventa, las
tradicionales distinciones de género basa-
das en las ratios de prevalencia del uso de
drogas, en los que se veía ‘ser mujer’ como
un factor de protección de cara al uso de
drogas, estaban en declive32. El principal
hallazgo de esta investigación estriba en
que en la muestra obtenida, a las edades
de 14 y 15 años, más chicas que chicos ha-
bían consumido drogas alguna vez en la
vida, así como en el último año y mes. A
los dieciséis años, a pesar de que las chicas
continuaban superando a los chicos a la
hora de haber consumido una droga algu-
na vez en la vida o en el año previo a la
entrevista, los chicos las superaban en el
uso de drogas durante el último mes. En el
cuarto año del estudio y a la edad de 17,
los chicos de la muestra superaban a las
chicas en la mayoría de los estadísticos que
medían el uso de drogas.

En base a la información epidemiológica
de la que disponemos, en nuestro país se
muestra esta misma tendencia. Las ratios
masculino/femenino para el uso de drogas
ilegales suelen acortarse en los grupos de
edad más joven y se distancian cuando las
mujeres avanzan en edad. Quizás acercarse
a los varones en los usos de drogas ilegales
sea una situación transitoria, que se diluye
cuando las mujeres envejecen y asumen los
roles más tradicionales y poco relacionados
con conductas de riesgo, como consumir
«drogas ilegales».

¿En qué se diferencian las mujeres cuando
usan drogas?

Es probable que distintos elementos del
contexto que forman la construcción de gé-
nero, del «ser mujer» en nuestra sociedad,
influyan en la forma en que las mujeres
usan drogas ilegales y así no sean equiva-
lentes los modos de iniciarse y continuar en
el consumo de las diferentes sustancias, la
posible susceptibilidad a los daños, el con-
texto social en el que consumen o las formas
en las que acceden al tratamiento.

En este sentido, tendríamos que señalar
que los abordajes más comprensivos hacia la
situación de las mujeres -la perspectiva cua-
litativa- revelan que muchas de las diferen-
cias entre varones y mujeres que usan dro-
gas se relacionan con el género más que con
el uso de sustancias. A fin de cuentas, las
diferencias en el uso de las sustancias psico-
activas reflejan diferencias sociales entre los
varones y las mujeres (como las responsabi-
lidades parentales y la desigualdad en la ne-
gociación de las relaciones personales). És-
tos son algunos de los resultados que se han
puesto de manifiesto en la investigación so-
bre los usos de drogas y proporcionan infor-
mación para la construcción de ese conoci-
miento sobre la forma en que las usan las
mujeres.

Factores de riesgo para el uso de drogas

Se ha mantenido que los factores de ries-
go para el uso de drogas son distintos en los

77

GÉNERO Y USO DE DROGAS: LA INVISIBILIDAD DE LAS MUJERES



varones y en las mujeres. Samanta Wright
ha resumido los resultados de la literatura
sobre este tema mostrando que, cuando se
las compara con los varones, las mujeres
usuarias de drogas tienen peores anteceden-
tes que éstos33.

En uno de los últimos estudios realizados
en España para estudiar el consumo de dro-
gas entre la población femenina se señalaba
que, en general, en el ámbito familiar tendría
efectos muy importantes el que los padres
hayan tenido un consumo abusivo de alco-
hol o drogas. El estrés que produce en las
mujeres realizar el trabajo doméstico y cum-
plir con una jornada laboral predispone a un
consumo paliativo de drogas como los psico-
fármacos. En el ámbito de lo personal, las si-
tuaciones de tensión por no poder superar
las dificultades y problemas o la pérdida de
confianza en sí mismas y la insatisfacción
les inducen a buscar la evasión en el uso
abusivo de alcohol, uso compulsivo de taba-
co o a intentar calmar la ansiedad a través
de los tranquilizantes34.

Se ha señalado también una serie de fac-
tores de riesgo diferenciales entre varones y
mujeres de cara al inicio y mantenimiento en
el uso de drogas, entre los que se encuentra
la imagen corporal, la violencia contra las
mujeres, los roles asignados, la dependencia
afectiva, la publicidad específica o factores
asociados al ámbito laboral que requerirán
estudios específicos. Por ejemplo, en el caso
de las usuarias de tabaco pero también de
éxtasis, sabemos que la imagen corporal es
un elemento importante a la hora de abordar
la prevención y el tratamiento por la mayor

presión social hacia la mujer para mantener
un cuerpo delgado y esbelto y las consecuen-
cias sobre el peso del abandono del hábito.

Iniciación y continuación 
en el uso de drogas

La influencia del género en la forma de
inicio dependerá del tipo de sustancia. El ali-
vio del malestar usando psicofármacos con-
seguidos a través del personal sanitario o de
familiares tendrá poca relación con el inicio
en el uso de sustancias como la heroína, res-
pecto de la que se ha mantenido, cuando se
ha investigado, que la iniciación de las muje-
res suele producirse a través de sus parejas
con más frecuencia que en los varones35.
Esta afirmación es generalizada por algunos
autores al resto de las sustancias al señalar
que «esta forma de iniciación parecía ser ge-
neralizable sin tener en cuenta el tipo de
sustancia usada en la primera ocasión».

Este tipo de generalizaciones ha sido
puesta en cuestión por otras autoras que
piensan que puede que este hecho no sea tan
común como parece y responda a la mirada
hacia las usuarias de drogas a través del es-
tereotipo de mujer pasiva y dependiente de
su pareja que no siempre se ha encontrado
en los estudios36-38.

En el caso del uso de drogas de síntesis
como el éxtasis, la información cualitativa y
centrada en el contexto ha vuelto a demos-
trar que este tipo de afirmaciones puede que
sea fruto de la aplicación de estereotipos de
género. El inicio en el consumo de éxtasis se
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produce entre las mujeres principalmente
con sus amigas y amigos, de forma que es el
grupo de iguales el que ejerce la mayor in-
fluencia para tomar la decisión de consumir
por primera vez39.

Además de iniciarse de una determinada
forma, puede que las mujeres tengan unos
motivos específicos para consumir determi-
nadas sustancias. En la investigación reali-
zada por EDIS para el Instituto de la Mujer
se señala que la principal motivación aduci-
da, tanto por el global de las mujeres como
por las escolares, para el consumo de drogas
sería la búsqueda de placer y diversión.

Los motivos que se han recogido para
iniciarse en el uso de heroína por autoras
como Rosenbaum, Taylor o Meneses han
sido la curiosidad, buscando excitación y eu-
foria. Al igual que en el caso de los varones,
se ha constatado cómo el uso de heroína
puede ofrecer una estructura a su vida dia-
ria, y la venta de drogas puede ofrecer acce-
so a dinero, status e identidad. La investiga-
ción realizada con usuarias de éxtasis revela
motivos similares, y las consumidoras refie-
ren experiencias con el éxtasis que suelen
reflejar curiosidad, búsqueda de sensaciones
positivas y placenteras y el deseo de experi-
mentar. La mayoría de los motivos expresa-
dos por este tipo de usuaria de drogas coin-
cide con los expresados por los varones. Las
mujeres que usan sustancias como el éxtasis
parecen llevar a cabo un rol muy activo en
los primeros consumos, remarcando su inte-
rés por conocer y experimentar con nuevas
sensaciones. Todos éstos son elementos del
contexto que rodea los usos de drogas y que

explican y matizan algunos de los datos epi-
demiológicos que requerirían distintas inves-
tigaciones para alcanzar una perspectiva fe-
minista.

Susceptibilidad a los efectos secundarios
adversos derivados del uso de drogas

En la investigación clínica se ha señala-
do que, dadas las diferencias fisiológicas, el
grado de seguridad en el uso de una sus-
tancia es menor para las mujeres que para
los varones. El cuerpo femenino contiene
diferentes proporciones de grasa y de agua
que el de los varones, lo que afecta a los ín-
dices de absorción y al efecto acumulado
del alcohol, del cánnabis y de algunas ben-
zodiacepinas, precisamente las sustancias
que más consumen las mujeres. En el caso
del uso de heroína, esta diferente forma de
distribución de la grasa y la tendencia a te-
ner venas más pequeñas y menos promi-
nentes que las de los varones hace que ten-
gan más problemas a la hora de encontrar
venas inyectables40.

También se ha señalado que, quizás por-
que usen cantidades equivalentes de drogas,
las mujeres tienden a desarrollar problemas
de salud relacionados con el uso de drogas
antes que los varones41. En este sentido, al-
gunos autores/as del ámbito anglosajón han
mantenido que, comparadas con los varones,
las carreras de las mujeres que usan drogas
son más «comprimidas», y que las mujeres
se hacen dependientes y buscan tratamiento
antes que los varones42. La experiencia etno-
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gráfica pone de manifiesto, sin embargo, un
uso más espaciado y cauteloso por parte de
las usuarias de éxtasis, ya que toman las
sustancias fraccionando las pastillas y pro-
longando el uso a lo largo del tiempo. Las
usuarias de heroína parecen generar estrate-
gias similares, probablemente de cara a mi-
nimizar los efectos secundarios adversos de
las sustancias que consumen.

La literatura clínica señala cambios hor-
monales provocados por el ciclo menstrual,
el embarazo y la menopausia como alterado-
res de los efectos del uso de drogas por parte
de las mujeres. En este ámbito de la investi-
gación, el uso de drogas por las mujeres se
ha relacionado con el cáncer de mama y con
problemas ginecológicos43,44. Estos datos es-
tán por revisar desde una perspectiva de gé-
nero que incluya los discursos de las propias
mujeres, cuestionándose el androcentrismo y
el modelo criminalizador al que hemos tendi-
do al estudiar los distintos usos de drogas.

Reflexionando sobre el género 
de los usos de drogas

Las mujeres siguen consumiendo en pro-
porciones mínimas las drogas ilegales de
mayor rechazo social. El consumo de drogas
ilegales entre las mujeres lleva consigo una
carga emocional de disgusto y miedo a lo
público, quizás por su rol todavía predomi-
nante en nuestras sociedades como esposa
dependiente y cuidadora. Usar una sustancia
ilegal supone para las mujeres no sólo ser
clasificadas de desviadas por sus usos de

drogas, sino también por contraponerse a la
definición social de lo que debe de ser el
comportamiento «femenino»45. Incluso entre
los propios usuarios de drogas las mujeres
consumidoras generan rechazo, de manera
que éstos manifiestan su preferencia por pa-
rejas femeninas «libres de drogas». El carác-
ter legal o ilegal de la sustancia psicoactiva
que se use parece interaccionar con el sexo
provocando una relación particular de las
mujeres con las «drogas», decantando sus
preferencias por el uso legal, si es posible
prescrito desde al ámbito médico. Siguiendo
a Ettorre, para acercarnos a los usos de las
mujeres quizás sería más apropiado hablar
de sustancias y no de drogas para poder re-
ferirnos a esta realidad.

Si nos fijamos en los usos de drogas «ile-
gales» entre las mujeres como grupo, quizás
lo menos importante sea señalar que son
«una minoría», «menos» o «insignificantes»
y recalcar que son mayoría en «otras sustan-
cias» que pueden tener diferentes conse-
cuencias adversas para la salud, y que úni-
camente se diferencian en que son «legales»
y, por tanto, aceptadas socialmente y en mu-
chos casos prescritas por el sistema sanita-
rio. Quizás necesitemos un cambio de mira-
da ya que, en general, esta asunción bien
establecida ha llevado a evitar el estudio de
los usos de drogas entre las mujeres o a con-
siderarlos anecdóticos.

Retomando el tema de la importancia del
contexto social y cultural para comprender el
uso de las distintas sustancias psicoactivas,
puede que sea en este contexto donde las di-
ferencias entre varones y mujeres que usan
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drogas ilegales se generen y sean exacerba-
das por la estructura de las relaciones de gé-
nero. Por ejemplo, el mayor número de pro-
blemas familiares referidos por las mujeres
tiene relación con diferentes factores: el com-
portamiento apropiado que se espera de los
distintos sexos; el estigma y la desaproba-
ción del uso de drogas por las mujeres, etc.
De hecho, algunos de los datos que hemos
mostrado sobre la forma de inicio y manteni-
miento en el uso de drogas ilegales se mati-
zan y comprenden cuando nos remitimos al
contexto en el que estos usos tienen lugar.

La estructura de género puede ayudar a
explicar las motivaciones específicas entre
las mujeres para iniciarse, continuar en el
uso o en las consecuencias tras el uso. En-
tender mejor los factores contextuales, y en-
tre ellos los de género, supone relacionar los
usos de sustancias psicoactivas con la posi-
ción socioeconómica y otras diferencias entre
las propias mujeres, sean de edad, clase o
grupo étnico, que suelen darse por supuestas
y nos llevan a hablar con frecuencia de «las
mujeres» como de un colectivo sin fracturas.

Supone también ahondar a través de me-
todologías de investigación comprensiva en
los motivos, razones y sentimientos de las
mujeres que usan sustancias psicoactivas.

Todos éstos son ámbitos en los que he-
mos de desarrollar investigaciones en el fu-
turo buscando generar esa «mirada feminis-
ta». En este sentido, sería importante dejar
de considerar los análisis de género como un
«aspecto marginal» o «cosa de mujeres» y
pasar a entenderlo también como un aspecto
fundamental de la comprensión de los com-

portamientos de los varones: varones y mu-
jeres que consumen sustancias psicoactivas
que repercuten en sus tipos de usos y en las
consecuencias para su salud.

Referencias bibliográficas

1. Grup IGIA y colaboradores. Documento marco so-
bre reducción de daños. Gestionando las drogas.
Conferencia de consenso sobre reducción de da-
ños relacionados con las drogas: cooperación e
interdisciplinariedad. GRUP IGIA, 2001.

2. Romaní O. Las drogas. Sueños y razones. Barce-
lona: Ariel, 1999.

3. Vega Fuente A. Drogas. Qué políticas para qué
prevención. En: Vega Fuente A (coord.). El fenó-
meno de las drogas como cuestión política. Do-
nostia: Gakoa, 2002.

4. McDonald M (ed). Gender, drink and drugs. Vol.
10. (Cross-cultural perspectives on women).Ox-
ford: Berg, 1994.

5. McDonald M (ed). Gender, drink and drugs. Vol.
10. (Cross-cultural perspectives on women).Ox-
ford: Berg, 1994.

6. Scott JW. Gender: a useful category of historical
analysis. American Historical Review 1986;
91(5):.

7. Harding S. Is there a feminist method? En: Tua-
na N (ed). Feminism and Science. Bloomington e
Indianapolis: Indiana University Press, 1987.

8. Alvesson M, Sköldberg K. Reflexive methodo-
logy. New vistas for qualitative research. Lon-
don: Sage, 2002.

9. Sánchez D. Androcentrismo en la ciencia. Una
perspectiva desde el análisis crítico del discurso.
En: Barral MJ, Magallón C, Miqueo C, Sánchez
MD (ed). Interacciones ciencia y género. Discur-
sos y prácticas científicas de las mujeres. Barce-
lona: Icaria, 1999.

10. Inhorn MC, Whittle KL. Feminism meets the
«new» epidemiologies: toward an appraisal of
antifeminist biases in epidemiological research
on women´s health. Social Science and Medicine
2001;53:553-67.

81

GÉNERO Y USO DE DROGAS: LA INVISIBILIDAD DE LAS MUJERES



11. Romo Avilés N. Género y etnografía entre perso-
nas usuarias de drogas: el caso del «éxtasis en la
cultura del baile». Trabajo Social y Salud
2001;39:321-33.

12. Järviluoma H, Moisala P, Vilkko A. Gender and
qualitative methods. London: Sage, 2003.

13. Kandall SR. The history of drug abuse and wo-
men in the United States. En: Wetherington CL,
Roman AB (ed). Drug Addiction research and the
health of women. U.S. Department of Health and
Human Services: National Institute on Drug Abu-
se, 1998.

14. Burin M. Género y psicoanálisis: subjetividades
femeninas vulnerables. En: Burin M, Dio Bleich-
mar E (ed). Género, psicoanálisis y subjetividad.
Buenos Aires: Paidos, 1996.

15. Littlewood R. Symptoms, Struggles and Func-
tions: What does the overdose represent? En:
McDonald M (ed). Gender, drink and drugs. Ox-
ford: Berg, 1994.

16. Escohotado A. Historia general de las drogas.
Madrid: Espasa Forum, 1998.

17. Usó Arnal J-C. Génesis y desarrollo del «proble-
ma de las drogas» en Espa_a: 1850-1993. Ma-
drid: Universidad Nacional de Educación a Dis-
tancia, 1994.

18. Meneses Falcón MC. De la morfina a la heroína:
el consumo de drogas en las mujeres. Miscelánea
Comillas 2002;60:217-43.

19. Meneses Falcón MC. Mujer y heroína: un estudio
antropológico de la heroinomanía femenina. Gra-
nada: Universidad de Granada, 2001.

20. Rosenbaum M, Murphy S. Women and addiction:
process, treatment and outcome. En: Lambert EY
(ed). The collection and interpretation of data
from hidden populations. Rockville: US Depart-
ment of Health and Human Services, 1990.
(NIDA Research Monograph; 98).

21. Klee H. Women, family and drugs. En: Klee H,
Jackson M, Lewis S (ed). Drug misuse and mot-
herhood. London and New York: Routledge, 2001.

22. Delegación del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas . Informe nº 6 del Observatorio Es-
pañol sobre Drogas. Madrid: Delegación del Go-
bierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2003.

23. Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Na-
cional de Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2001.

24. Rubio G, Santo Domingo J (comp.). Guía práctica
de intervención en el alcoholismo. Madrid: Agen-
cia Antidrogas de la Comunidad de Madrid e
Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid,
2000.

25. Sánchez L. El consumo abusivo de alcohol en la
población juvenil española. Transtornos Adicti-
vos 2002;4(1):12-9.

26. Calafat A, Amengual M. Educación sobre alcohol.
Madrid: Delegación del Gobierno para el Plan Na-
cional sobre Drogas. Ministerio del Interior, 1999.

27. Gómez Moya J. El alcoholismo femenino: una
perspectiva sociológica. Valencia: Universitat de
Valencia. Dpt. de Traball Social i Serveis Socials,
2003.

28. EDIS. El consumo de alcohol y otras drogas en el
colectivo femenino. Madrid: Instituto de la Mujer.
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2000.

29. Romo Avilés N, Vega A, Meneses C, Gil E, Már-
kez I, Poo M. Sobre el malestar y la prescripción:
un estudio sobre los usos de psicofármacos por
las mujeres. Revista Espa_ola de Drogodepen-
dencias 2003;28(4):372-80.

30. Inciardi JA, Lockwood D, Pottieger AE. Women
and crack-cocaine. New York: MacMillan Publis-
hing, 1993.

31. Council of Europe. Women and Drugs:procee-
dings of the seminar held in Prague. Strasbourg:
Council of Europe Publishing, 1993.

32. Parker H, Measham F. Pick ´n´ mix: changing
patterns of illicit drug use amongst 1990s ado-
lescents. Drugs: Education, Policy and Preven-
tion 1994;1(1):5-13.

33. Wright S. Women´s use of drugs. Gender specific
factors. En: Klee H, Jackson M, Lewis S (ed).
Drug misuse and motherhood. London and New
York: Routledge, 2001.

34. EDIS. El consumo de alcohol y otras drogas en el
colectivo femenino. Madrid: Instituto de la Mujer.
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2000.

35. Hser Y, Anglin MD, Booth M. Sex differences in
addict careers: Addiction. Am J Drug Alcohol
Abuse 1987;13(3):231-51.

36. Rosenbaum M. Women on heroin. California:
Rutgers University Press, 1981.

37. Taylor A. Women drug users: an ethnography of a
female injecting community. Oxford: Clarendon
Press, 1993.

82

USO DE DROGAS Y DROGODEPENDENCIAS



38. Meneses Falcón MC. ¿Una atención específi-
ca para mujeres drogodependientes?: reflexio-
nes para el debate. Revista Proyecto 2002; 43:
5-9.

39. Romo Avilés N. Mujeres y drogas de síntesis. Gé-
nero y riesgo en la cultura del baile. Donostia:
Gakoa, 2001.

40. Hsu LN. Drug and gender issues. Gender in de-
velopment. 9 January. UNDCP: Focal point on
women, 1995.

41. Powis B, Griffiths P, Gossop M, Strang J. The dif-
ferences between male and female drug users:
community samples of heroin and cocaine users
compared. Subst Use Misuse 1996;31(5):529-
543.

42. Hser Y, Anglin MD, McGlothlin WH. Sex diffe-
rences in addict careers: initiation of use. Am J
Drug Alcohol Abuse 1987;13(1&2):33-57.

43. Blume SB. Chemical dependency in women: im-
portant signs. Am J Drug Alcohol Abuse
1990;16:297-307.

44. Lex BW. Women and illicit drugs: marijuana, he-
roin and cocaine. En: Gomberg ESL, Nirenberg

TD (ed). Women and substance abuse. Norwood:
Ablex Publishing, 1993.

45. Ettorre E. Women and substance abuse. New
Brunswick: Rutgers University Press, 1992.

Lecturas recomendadas

Sobre género y salud
Wilkinson S, Kitzinger C (comp). Mujer y salud. Una

perspectiva feminista. Barcelona: Paidós, 1996.
Barral MJ, Magallón C, Miqueo C, Sánchez MD (ed).

Interacciones ciencia y género. Discursos y prác-
ticas científicas de las mujeres. Barcelona: Icaria,
1999.

Etnografía sobre uso de drogas por mujeres
Meneses Falcón MC. De la morfina a la heroína: el

consumo de drogas en las mujeres. Miscelánea
Comillas 2002;60:217-43.

Taylor A. Women drug users: an ethnography of a
female injecting community. Oxford: Clarendon
Press, 1993.

83

GÉNERO Y USO DE DROGAS: LA INVISIBILIDAD DE LAS MUJERES



Introducción

Gracias a las investigaciones de antropó-
logos e historiadores podemos afirmar que el
consumo de drogas es una conducta casi
universal. También que existe variabilidad
en las formas y en las etiquetas de consumo
de estas sustancias, por lo que cada sociedad
y en cada momento histórico adopta modali-
dades de consumo distintas. Partiendo de
estas aportaciones consideraremos la impor-
tancia y relevancia del contexto en el que se
producen los consumos de drogas entre los
jóvenes, lo cual no significa olvidar a las
sustancias ni a los sujetos, sino dimensio-
narlos en relación a factores contextuales
concretos, reconociendo la complejidad y el
dinamismo de las posibles relaciones que
pueden darse entre ellos1.

En general se dan diferencias en los usos
que de las distintas drogas se hacen: respec-
to de los efectos que se buscan, de las perso-

nas o grupos que las utilizan, de las situa-
ciones en que lo hacen, y de las motivacio-
nes y los objetivos que se pretenden conse-
guir con su consumo.

Este recordatorio a modo de introducción
no es baladí, puesto que las reflexiones que
siguen, que pretenden aproximarse a los con-
sumos actuales de drogas por parte de los jó-
venes, se hacen aun a sabiendas de que éstos
son sólo un segmento de nuestra sociedad y
de que, si bien es evidente que determinadas
sustancias tienen más difusión entre los jóve-
nes, también lo es que los adultos utilizan
drogas, aunque en la mayoría de los casos lo
hacen de forma, en contextos y con motiva-
ciones y objetivos distintos. Al centrarnos en
las culturas juveniles no queremos esconder
el consumo de los adultos y sobredimensionar
el de los jóvenes, contribuyendo así a la labor
de tantos discursos estigmatizadores sobre la
juventud, sino que por razones analíticas y de
espacio vamos a centrarnos en los jóvenes,
pero entendiendo que desde un momento his-
tórico concreto, tanto por los comportamientos
de algunas culturas juveniles como por las
respuestas sociales y otros factores, los con-
sumos juveniles tienen unos espacios, una
significación y unos contenidos propios.
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Culturas juveniles y drogas

En las cuatro últimas décadas se han pro-
ducido ciclos y cambios que han afectado a
la forma de construir socialmente a los jóve-
nes, a las sustancias utilizadas por algunos
de ellos y, cómo no, a los discursos interpre-
tativos sobre el fenómeno.

A pesar de que la juventud como condi-
ción social y como imagen cultural aparece a
principios del siglo XX, es en la segunda mi-
tad del siglo cuando irrumpe «ya no como un
sujeto pasivo sino como actor protagonista
en la escena pública»2. En este sentido, es en
la década de 1960 cuando se empezará a ha-
cer patente en la mayoría de los países desa-
rrollados la aparición de «culturas juveniles»,
muchas veces vistosas y estridentes.

El movimiento juvenil de los 60 en EEUU,
con la revuelta contracultural iniciada en las
Universidades de California, el ecologismo, el
feminismo, el antimilitarismo, etc., y el mayo
del 68 en Francia, facilitaron que la juventud
emergiese como un tema central y que se ha-
blase de culturas, subculturas y contraculturas
juveniles, vistas con preocupación por las con-
tradicciones sociales que desvelaron y pusie-
ron de manifiesto. Algunos elementos de estos
movimientos juveniles, desprovistos de su ca-
rácter más radical, han perdurado en el tiempo
y han sido más o menos integrados; otros han
sido readaptados por el mercado y ofrecidos
como elementos de consumo juvenil, y otros
han sido relacionados con el consumo de dro-
gas y a veces con la marginalidad.

En la mencionada década de los 60 se
reforzaron los tratados internacionales rela-

tivos a la fiscalización y control de determi-
nadas sustancias, impulsados por EEUU,
tratados que no consiguieron hacer desapa-
recer el consumo de drogas, pero sí contri-
buyeron, entre otras cosas, a generar cam-
bios en las sustancias consumidas y en el
tipo de consumidores. Coincidió con la
apreciación en aquel país de la difusión de
determinadas drogas en los entornos de
ciertas culturas juveniles y con una serie de
cambios en la condición juvenil que se di-
fundieron progresivamente entre los jóve-
nes de los países desarrollados. De estos
cambios queremos subrayar aquellos que
consideramos fundamentales: el retraso en
la edad de incorporación al trabajo de los
jóvenes y el aumento de su período de es-
colarización. Paralelamente se estaba fra-
guando una cierta autonomía de los jóve-
nes respecto a las obligaciones adultas que,
junto a una mayor disponibilidad de tiempo
y dinero, les permitirá una relativa inde-
pendencia del mundo adulto y la búsqueda
de espacios y maneras de actuar jóvenes.
Este fenómeno tendrá diferentes conse-
cuencias, de las cuales nos interesa cons-
tatar:

- La ambivalencia en la forma de ver a la
juventud desde los discursos sociales. Por
una parte, la juventud será vista como un
valor positivo proyectado hacia el futuro: se
hablará de la juventud como factor de cam-
bio; pero, por otra parte, algunos comporta-
mientos serán vistos como claras desviacio-
nes y analizados en términos de alarma
social (consumo de drogas, antimilitarismo,
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etc.), por lo que se reforzará una visión pre-
ocupante respecto de los jóvenes.

- Fin del modelo de autoridad patriarcal
que respondía a otro momento económico,
político y cultural, con lo cual se producirá
mayor flexibilidad en los procesos de sociali-
zación.

- Eco creciente de los jóvenes en los me-
dios de comunicación de masas, que como
ha señalado Feixa (1998) permitirá crear
una cultura juvenil internacional-popular,
que irá articulando un lenguaje universal
con los «mass media» (televisión, radio, dis-
cos, cine) que hará que los jóvenes se identi-
fiquen más con sus coetáneos que con los de
su clase o etnia.

- Creación de un mercado específicamen-
te juvenil. La llamada sociedad de consumo
en su proceso de modernización se ha ca-
racterizado por la creciente ampliación de
bienes de consumo, viendo en los jóvenes
un sector con capacidad para comprar y para
producir innovaciones que hicieran necesa-
rio el surgimiento de nuevos productos. Así
la «moda juvenil» consigue introducir todo
un conjunto de componentes: música, ropa,
películas, locales de ocio, revistas, etc., que
al ser consumidas generan una identidad:
ser joven, y en cierta forma consiguen que
determinadas expresiones contra el sistema
sean convenientemente integradas y vendi-
das por el mismo sistema al que pretendían
sustituir.

- Relacionar, a partir de la difusión de
ciertos comportamientos de la contracultura
americana, jóvenes y consumo de drogas ile-
gales. Independientemente de que en aque-

llos momentos eran una minoría de jóvenes
los que en EEUU utilizaban la marihuana, el
LSD y la heroína, en el imaginario social se
empezó a fraguar la relación jóvenes y dro-
gas que perdurará en el tiempo.

Drogas y culturas juveniles en España

En España el franquismo consiguió, en
cierta forma hasta los setenta, aislar a los jó-
venes de los procesos culturales que acae-
cían en Europa y EEUU, reflejado en una tar-
día presencia de la oferta de drogas ilegales
y en la existencia de minorías poco visibles
de consumidores3.

A finales de los años setenta en España
se produjo un rápido proceso de «moderniza-
ción», que entre otras cosas incidió en cerrar
la etapa autárquica, abriéndonos al exterior,
y en la creciente presencia de las drogas, es-
pecialmente las ilegales, que jugarán el papel
de «marcador social» del cambio acaecido en
los jóvenes, introduciéndonos de lleno en el
complejo cultural de las drogas ilegales im-
plantado en otros países desarrollados4.

En la medida en que los jóvenes empeza-
ron a visualizarse se irán produciendo pro-
fundos cambios en las formas, manifestacio-
nes y espacios de ocio juvenil, especialmente
nocturno5. Paralelamente, dispondrán cada
vez de más espacios y tiempo separados de
los adultos, lo cual favorecerá la aparición y
recreación de culturas específicas, algunas
de las cuales utilizarán diferentes drogas
como símbolos de identidad, cumpliendo
funciones muy distintas.
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El alcohol y el tabaco son las drogas que
más rápida y ampliamente se difundirán. El
cánnabis6, entre las catalogadas como ilega-
les, marcador de la identidad contracultural e
«izquierdista», se difundirá en estos contex-
tos, aunque a partir de 1978, desvinculado
ya de estas percepciones, lo hará entre el
conjunto de la juventud que lo aceptará
como un producto más de la sociedad de
consumo.

A finales de los 70 y especialmente en
los 80 se produce la difusión de la heroína,
cuyo impacto hace crecer la alarma y preo-
cupación social respecto a las drogas y vuel-
ve opacos otros consumos de sustancias le-
gales e ilegales7, especialmente alcohol y
cocaína, generando una crisis que algunos
han comparado a una epidemia. Los ochenta
finalizaron con la aparición de las sustan-
cias de síntesis (MDMA y análogas)8 y die-
ron paso a una década en la que empieza a
flexibilizarse la «cuestión drogas» con una
cierta normalización institucional y social9

en comparación a la cerrazón de los discur-
sos anteriores, quizás porque el modelo de
consumo problemático de heroína que tanto
se había aireado tocó fondo al disminuir su
incidencia y prevalencia, y porque dejó de
ser visible el consumo más o menos abierto
en determinados entornos, aunque las res-
puestas asistenciales y bastantes políticas
institucionales han continuado instauradas
en la realidad de la «crisis de heroína». La
difusión de la filosofía de la «reducción de
daños» también ha contribuido notablemen-
te a la flexibilización a la que nos estamos
refiriendo.

Drogas y jóvenes: tendencias actuales

Nuestra reciente historia en lo que se re-
fiere a la relación drogas y culturas juveniles
adquiere significados relativamente distintos
en la última década, generando la aparición
de nuevas pautas de consumo sobre las cua-
les vamos a reflexionar. Pautas que, aunque
han sido definidas con el calificativo de
«nuevas pautas de consumo», en algunos
aspectos no lo son tanto, ya que implican
una redefinición de algunas existentes ante-
riormente.

Jóvenes y culturas juveniles

La mayoría de veces hablamos de los jó-
venes como si se tratase de un grupo unifi-
cado, aunque en realidad siempre han sido
un colectivo diverso y heterogéneo; a pesar
de ello, muchas aproximaciones teóricas y
metodológicas tienden a considerarlos como
un todo homogéneo a partir de la edad o de
otras variables, o bien a elaborar divisiones
que muchas veces no responden a sus carac-
terísticas reales, algunas de las cuales son
caricaturizadas bajo el calificativo de estilos
juveniles para elaborar así categorías exclu-
yentes entre ellos.

La experiencia de los últimos años en el
campo de la investigación sobre jóvenes y
consumos de drogas10 nos ha llevado a dejar
de considerar los diferentes estilos juveniles
como elementos que permiten discriminar y
establecer diferencias significativas respecto
a los consumos de drogas, y a adoptar abor-
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dajes más realistas para entender la variabi-
lidad de consumos existentes. Por otra parte,
los jóvenes son cada vez más permeables y
heterogéneos, por lo que se hace difícil enca-
sillarlos a partir de indicadores estéticos
(música, ropa, presentación) o de otro tipo,
que siempre tienden a reafirmar unas deter-
minadas características en confrontación con
otras, que luego en la práctica los distintos
grupos intercambian de mil formas y aten-
diendo a gustos y percepciones no sólo gru-
pales sino también individuales. Las modas
cambian con rapidez y las exigencias del
mercado y otros aspectos que pueden pasar
inadvertidos introducen notables variaciones
en las características y presentaciones de las
culturas juveniles.

Más que hablar de tipologías y culturas
juveniles para intentar entender los consu-
mos actuales hay que hablar de determina-
das diferencias y tendencias entre los jóve-
nes que sí resultan significativas. Nos
referimos a variables como la edad, el género
y el tipo de ocupación.

Las sustancias más difundidas11

Los jóvenes, como cualquier otro grupo,
utilizan las drogas buscando en ellas unos
efectos y funcionalidades acordes con las ac-
tividades que desarrollan en cada contexto y
con sus percepciones sobre cómo deben
comportarse en cada situación. Además de
las características farmacológicas de las dife-
rentes sustancias, deben tenerse en cuenta
las apreciaciones grupales sobre sus efectos

y consecuencias, para entender sus funcio-
nalidades y la manera en que las utilizan. En
este sentido, cada vez más los consumos de-
ben entenderse enclavados en contextos de
fiesta nocturnos y separados de los mundos
adultos, en los cuales la diversión, la exhibi-
ción, la comunicación, la búsqueda de con-
tactos sexuales y la euforia son objetivos
fundamentales.

El alcohol es la sustancia más utilizada y
la más importante para los jóvenes. Valorada
positivamente por la inmensa mayoría de
ellos, está presente en todos los contextos,
situaciones, e itinerarios juveniles. Los jóve-
nes le suponen no sólo efectos desinhibido-
res que permiten abrirse a los demás y que
facilitan la comunicación, sino que gracias a
él pueden llevar a cabo comportamientos que
en su ausencia serían mucho más difíciles
(exhibición, intentos de ligar, etc.), y creen
que es la sustancia que mejor combina con
otras drogas; de ahí que sea la base de las
mezclas, prácticamente con todas las otras
drogas, potenciando o ayudando a secuen-
ciar sus respectivos efectos. También la valo-
ran por su accesibilidad, ya que se encuentra
en todos los contextos de fiesta (y en otros)
y porque se presenta poco adulterado.

Los cambios legislativos que prohíben la
venta de alcohol a los menores de 18 años
no han evitado su acceso al alcohol y en
todo caso han propiciado formas de consumo
más intensivo fuera de los locales que inten-
tan controlar la edad de los bebedores, con lo
que el denostado «botellón» se ha vuelto
cada vez más atractivo en la etapa de la ado-
lescencia.
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Cada vez más los jóvenes, excepto aque-
llos que beben entre semana y en las prime-
ras salidas del fin de semana, optan por be-
bidas de alta graduación, en detrimento del
vino y la cerveza.

El tabaco, si se compara con la alta acep-
tación del alcohol y de la cánnabis, es visto
más negativamente, a pesar de que más de
la mitad lo consumen. Sus efectos psicoacti-
vos no son valorados como positivos, por lo
que el consumo es un gasto que restringe el
presupuesto disponible y además está difun-
dida la apreciación de que perjudica seria-
mente la salud.

El consumo de cánnabis (hachís y ma-
rihuana) está en expansión, aunque no al-
canza los porcentajes del de alcohol y tabaco.
Los jóvenes la ven como una sustancia poli-
funcional y está difundiéndose en todos los
contextos, situaciones y estilos juveniles. En
cierta manera, entre semana, en algunos
contextos y en espacios públicos de reunión,
es más utilizada y apreciada que el alcohol.

Así como respecto a la mayoría de las
drogas que estamos describiendo, sin tener
en cuenta el tabaco, el consumo se concentra
en el contexto festivo y excepcional, cada
vez más la cánnabis se aparta de este mode-
lo, excepto en los que se están iniciando. Por
ello crecen los consumos diarios y en cual-
quier situación.

También crece la percepción de inocuidad
de la cánnabis, sobre todo porque suele com-
pararse con el tabaco. Muchos jóvenes no la
consideran una «droga», lo cual, junto a
otros factores, está incidiendo en un aumen-
to del autocultivo de la marihuana.

Las drogas de síntesis tipo MDMA y es-
pecialmente las presentaciones en forma de
pastillas, que habían estado de moda en
gran parte de los años noventa, han entrado
en retroceso y están muy contextualizadas
en el ambiente de baile.

La cocaína y en parte el «speed» (aunque
con menor difusión) están en constante ex-
pansión, aunque la mayoría de los consumi-
dores lo utiliza de forma discontinua. Ambas
están ganando en popularidad en todos los
contextos y situaciones de fiesta, especial-
mente entre jóvenes que han dejado la ado-
lescencia y en fiestas muy señaladas. Son las
más valoradas junto al alcohol, aunque el
precio de la cocaína es disuasorio para mu-
chos. Se mezclan, sobre todo con alcohol, ya
que así continúan bebiendo y se puede alar-
gar e intensificar la fiesta.

Alucinógenos, GHB, ketamina, fármacos
y otras, aunque en difusión, responden a pa-
trones de uso más experimentales.

Consumos y culturas juveniles. 
Claves interpretativas

Cada vez más, respecto a los comporta-
mientos juveniles y el consumo de drogas, se
puede hablar de la existencia de ciertas tenden-
cias generales en expansión en el contexto eu-
ropeo, puesto que las innovaciones en el ocio
juvenil y en las funcionalidades de las drogas
se difunden con rapidez, debido principalmente
a las nuevas tecnologías de la información, al
aumento de la movilidad espacial de los jóve-
nes sobre todo en vacaciones, y porque se está
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consolidando y extendiendo un mercado juve-
nil con formas de ocio que se propagan sin im-
portar de dónde son originarias.

En este sentido, el sector privado de la
moda y del ocio juvenil es muy dinámico y
se adapta perfectamente a las posibles inno-
vaciones que surgen de las culturas juveni-
les, especialmente de aquellas minorías que
marcan tendencias vanguardistas. A la vez
incide introduciendo entre los jóvenes nue-
vas pautas y formas de consumo.

No obstante, no todos los jóvenes siguen
con la misma intensidad estas innovaciones
y tendencias y, como hemos dicho anterior-
mente, existen diferencias muy significativas
que tienen que ver con determinadas varia-
bles, especialmente respecto a las edades y al
género de los jóvenes.

A este respecto se perfilan dos modelos
de jóvenes relacionados con la fiesta y el
consumo de drogas. Uno, mayoritario, com-
puesto por jóvenes que salen con una asi-
duidad variable, pero no todos los fines de
semana, que consumen alcohol, una parte
también cánnabis y muy ocasionalmente
otras sustancias. Un segundo grupo, com-
puesto por jóvenes que salen asiduamente
(casi todos los fines de semana), que alar-
gan las salidas y que consumen las drogas
referenciadas si cabe en mayor cantidad, así
como estimulantes, y que ocasionalmente
experimentan con alucinógenos, GHB y ke-
tamina. Este último grupo es el que presenta
más riesgos y en el que suelen concentrarse
más problemas derivados del consumo.

Las mujeres en general se inician cada
vez más a las drogas en edades y circuns-

tancias parecidas a las de los hombres, pero
la mayoría, luego, no llegan a los niveles de
consumo de ellos, ni en la intensidad ni en la
frecuencia de los consumos y, exceptuando
alcohol y tabaco, tienen niveles de prevalen-
cia mucho más bajos. Presentan también fre-
cuencias de salidas de fiesta algo más bajas
y suelen retirarse antes que los chicos.

Para los adolescentes el inicio en el con-
sumo de drogas está jugando un papel muy
importante y en parte explica que en los últi-
mos años se estén adelantando las edades
de inicio. Consumir drogas (alcohol y cánna-
bis) se relaciona con la percepción de que se
ha ganado cierta independencia respecto a
los padres, por lo que pueden escenificar
mayor autonomía y libertad en el grupo de
iguales. Por eso reciben muchas presiones
para consumir, puesto que el consumo tiene
un carácter diferenciador y de identidad (ser
adolescente y diferenciarse de los niños), por
lo que el inicio en el consumo de alcohol (y
algunos cánnabis) es como un «ritual de
paso». Además el alcohol está presente en
sus primeros escarceos «amorosos», de ma-
nera que ayuda a vencer los miedos e inse-
guridades que se sienten en los primeros
juegos sexuales, y la inmensa mayoría cree
que el alcohol los predispone en contextos de
reunión y de fiesta a sentirse menos cohibi-
dos y a «lanzarse» con mayor seguridad, ya
que pueden decir aquello que piensan y ha-
cer aquello que sin el alcohol no se atreve-
rían a realizar. La cánnabis puede estar sus-
tituyendo al tabaco en estos rituales de paso.

Cuando finaliza la adolescencia, una par-
te de los jóvenes escenifica su tránsito a la
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juventud iniciándose al consumo de estimu-
lantes y algunos de otras drogas.

Alrededor de los 25 años, no tanto por la
edad (aunque puede utilizarse como indica-
dor) sino porque se asumen compromisos
«de los adultos» (trabajo, pareja estable,
búsqueda de vivienda, etc.) disminuye la
prevalencia en el consumo de drogas, aun-
que un grupo de mayores de esta edad que
no han adquirido estos compromisos puede
intensificar las salidas y los consumos.

El consumo de las diferentes sustancias
se concentra en los fines de semana. Durante
la semana sólo tiene presencia masiva el ta-
baco, una minoría consume alcohol modera-
damente y algunos cánnabis. Los consumi-
dores diarios de cánnabis están aumentando
y se apartan del modelo de uso festivo de las
otras drogas. La noche de los fines de sema-
na es el tiempo más importante para el ocio
compartido con los iguales y es el momento
en que se aglutinan los consumos de drogas.
En las primeras horas de las salidas noctur-
nas hay más presencia de alcohol y cánna-
bis, y a partir de la media noche se inten-
sifican estos consumos y aparecen las
sustancias estimulantes y de otro tipo.

La mayoría de los consumos de drogas
juegan un papel recreativo en los contextos
relacionales y de ocio juvenil. Tienen un ca-
rácter normalizado no sólo para los consu-
midores sino para la mayoría de los jóvenes
y, cada vez más, para la sociedad en general,
que aunque mantiene un discurso contradic-
torio tiende a aceptarlos como algo propio y
transitorio de los jóvenes. Los consumos de
drogas están integrándose en las pautas de

comportamiento juveniles, alejados de los re-
ferentes de consumo problemático de drogas
(el de la heroína de los 80) y están enclava-
dos en pautas consumistas más generales,
ya que cada vez más se percibe en los jóve-
nes la «transición desde la centralidad del
trabajo a la centralidad del ocio»12.

Sus salidas, los itinerarios que siguen y
los consumos, entre ellos los de drogas, es-
tán muy relacionados con la disponibilidad
de dinero. Cuanto más dinero disponen se
aprecia un aumento de los comportamientos
consumistas en general, y de los de ocio en
particular. La importancia que para su iden-
tidad juvenil tiene el consumo de determina-
dos productos, considerados juveniles, incide
en que se vean presionados a trabajar de
forma temporal y en que acepten con facili-
dad trabajos poco cualificados, mal pagados
e inestables. Estas características coinciden
con el tipo de ofertas de trabajo que reciben
y contribuye a aumentar su precariedad la-
boral. Además, el sector de ocio nocturno les
ofrece una oferta laboral atractiva, que mu-
chas veces incide en un aumento de sus sali-
das y de sus consumos de drogas.

Los jóvenes ven en el consumo de dro-
gas, legales e ilegales, un modo de aumentar
los lazos grupales, de mejorar sus relaciones
interpersonales y potenciarlas, y de buscar
estados de ánimo individuales según el con-
texto en el que se encuentran. Por esta últi-
ma razón puede explicarse el incremento en
los últimos años de las mezclas, que signifi-
can una búsqueda calculada para regular,
potenciar y secuenciar los efectos de distin-
tas drogas.
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El consumo de las distintas drogas está
estrechamente relacionado con la diversión y
la fiesta y sólo para una minoría de jóvenes
que frecuentan más asiduamente los espa-
cios de diversión y fiesta llega a ser un ele-
mento central de su estilo de vida, lo cual
puede ocasionarles problemas de distinto
tipo. Para la gran mayoría, sus consumos de
fin de semana no siguen modelos problemá-
ticos o de riesgo. No obstante, las conse-
cuencias negativas del consumo de drogas
no siempre son conocidas o valoradas, espe-
cialmente entre los más jóvenes y entre los
hombres; ellas suelen tomar en más conside-
ración los riesgos, y especialmente los de
tipo psíquico, que resultan menos valorados
por los hombres.

Conclusión

Los consumos de drogas por parte de los
jóvenes son heterogéneos y están en cons-
tante transformación desde las últimas tres
décadas, aunque los cambios son relativa-
mente lentos, a pesar de que se habla de
«nuevos consumos».

Deben explicarse con las transformacio-
nes que desde los años sesenta ha sufrido la
juventud, y están relacionados con una ma-
yor independencia de las culturas de los
adultos, mayor disponibilidad de tiempo y
dinero, la existencia de espacios e itinerarios
de ocio y fiesta eminentemente juveniles, la
importancia de las actitudes consumistas, la
difusión de modas juveniles que escenifican
unas formas de ser joven, cada vez más glo-

balizadas, y toda una serie de funcionalida-
des que los jóvenes atribuyen a las drogas,
según las cuales creen que les facilitan las
relaciones sociales entre ellos y les predispo-
ne a la fiesta, contribuyendo a aguantar los
ritmos y los tiempos del ocio nocturno, que
cada vez se alarga más hasta aproximarse a
la mañana, superándola en algunas ocasio-
nes.

Notas

1. Ver en Díaz (1998) los aspectos fundamentales
de la relación droga-sujeto-contexto.

2. Feixa (1998:41).
3. Ver en Navarro (2002) la evolución de los consu-

mos en España.
4. Comas (1994, 2002).
5. Ver Pallarés y Feixa (2000); Laespada y Pallarés

(2001) y Pallarés y Cembranos (2001).
6. Ver su difusión en Romaní (1999).
7. Ver el caso de la cocaína en Díaz, Barruti y Don-

cel (1992) y el del alcohol en Comas (2000).
8. Ver Gamella y Álvarez (1997).
9. Comas (2002).

10. Ver Díaz, Pallarés y Barruti ( 2004); Pallarés y
Feixa (2000); Pallarés (2001); Pallarés y Cem-
branos (2001); Laespada y Pallarés (2001); Elzo,
Laespada y Pallarés (2003).

11. Me refiero sin citarlos continuamente a los datos
obtenidos en Díaz, Pallarés y Barruti (2004) re-
ferentes a Cataluña y a Pallarés, Díaz, Barruti y
Espluga (2004), referentes al País Vasco.

12. Comas (2003).
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Introducción

La historia reciente del crack y de la cocaí-
na inyectada en los Estados Unidos y en Ca-
nadá nos enfrenta al hecho de lo poco que
comprendemos el fenómeno del abuso de de-
terminadas sustancias desde una perspectiva
macrosociológica o antropológica. No hemos
elaborado una teoría coherente y útil que
ofrezca las explicaciones más básicas sobre el
quién, cuándo y porqué de las drogas. Nece-
sitamos vincular los patrones de preferencias
por las drogas y los grados de adicción a las
mismas a las grandes fuerzas estructurales
históricas que crean grupos sociales vulnera-
bles, y hemos de documentar las consecuen-
cias no pretendidas de las políticas disfuncio-
nales del sector público y de las instituciones
gubernamentales que agravan los daños pro-
vocados por las drogas. Esto requiere exami-

nar en detalle la experiencia del racismo, tan-
to institucional como interpersonal, de los
consumidores de droga, así como su ubica-
ción histórica en los mercados laboral y de la
vivienda. Al mismo tiempo, estas experien-
cias macrosociales de exclusión social no son
lineales en sus costes, puesto que forman
parte de un proceso social histórico que, por
definición, opera a múltiples niveles con fre-
cuentes efectos tanto sinérgicos como contra-
dictorios sobre el abuso de sustancias.

Etnografía comparativa y teoría
económica política

El análisis histórico y transcultural revela
enormes diferencias en los patrones de dura-
ción e intensidad de los ciclos epidémicos de
las drogas. Las cualidades farmacológicas de
las drogas son virtualmente insignificantes
fuera de sus contextos político-económico y
sociocultural. La extraña trayectoria global del
crack en los años 90 lo ilustra de manera lla-
mativa. Mientras realizaba un trabajo de cam-
po de observación-participante entre trafican-
tes de crack y adictos a la heroína en el barrio
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neoyorquino de East Harlem1, en un momen-
to temprano de la epidemia (a comienzos de
la primavera de 1985), pensaba que había
una explicación simple para determinar quién
es vulnerable a la adicción: el crack, como
droga de abuso preferente sólo resulta atracti-
va para los subgrupos de población desespe-
rados que son víctimas de formas extremas
de violencia estructural. Esto explica la enor-
me escala proporcional de la epidemia en los
Estados Unidos, país en el que el consumo in-
tensivo y crónico del crack continúa haciendo
estragos entre los afroamericanos y puertorri-
queños del ámbito urbano, así como en gru-
pos más diversos y reducidos de trabajadores
emigrantes latinos y caribeños, en la primera
década del siglo XXI. En los ambientes urba-
nos de los Estados Unidos, a mediados de la
primera década de este siglo, el crack sigue
aparentando ser una función de lo que yo lla-
mo «apartheid del núcleo urbano». Se encuen-
tra desproporcionadamente concentrado en
los edificios que rodean a los albergues públi-
cos, en los lugares en los que se ejerce la
prostitución y en solares quemados y abando-
nados. Esta explicación es sólida y resulta
atractiva desde una perspectiva de economía
política. A través de cualquiera de los siste-
mas disponibles de medición del bienestar so-
cial o económico, los grupos de población más
explotados, que sufren las formas más inten-
sas de discriminación racial y de segregación
espacial sistemáticas, son, como era previsi-
ble, los que representan la proporción más
elevada de fumadores de crack. Presumible-
mente, este simple modelo puede servir para
Europa. No ha habido suficiente refuerzo es-

tructural del apartheid en el interior de las
ciudades, así como explotación e inequidades
en la Europa occidental, para que el crack se
establezca como la primera droga de preferen-
cia entre los adictos callejeros urbanos al mar-
gen de los pocos enclaves marginales.

Farmacología y exclusión social

Esta sencilla economía política marxista de
modelo de exclusión social necesita, por su-
puesto, perfilarse mejor para explicar la dura-
ción relativamente corta de la fase de la epide-
mia de crack más intensa en los Estados
Unidos. Desde el punto de vista farmacológi-
co, la droga es tan destructiva para los indivi-
duos que la consumen compulsivamente, que
se autorregula dentro de un ciclo de adicción
más corto de lo que lo hacen las drogas que
son física y emocionalmente menos destructi-
vas, como la marihuana o incluso los opiáceos
y las benzodiacepinas. Aunque desde la pers-
pectiva farmacológica el crack es muy diferen-
te del polvo de ángel, un tranquilizante para
los animales que fue popular entre la juven-
tud urbana pobre entre finales de los años se-
tenta y principios de los ochenta en los Esta-
dos Unidos, quizás sí es más comparable
desde una perspectiva social, dada su capaci-
dad destructiva del estilo de vida. Como ocu-
rrió con el polvo de ángel, las generaciones
más jóvenes de afroamericanos y latinos de
los núcleos urbanos de las grandes ciudades
aprendieron de manera relativamente rápida a
evitar el crack cuando vieron el efecto cáustico
que éste tuvo en sus hermanos mayores, pa-
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dres y vecinos. Por el contrario, a la juventud
urbana de los sesenta y principios de los se-
tenta le llevó mucho más tiempo aprender a
evitar la heroína, porque es una droga de
efecto socialmente destructivo menos inme-
diato, aun cuando en el plano físico es nota-
blemente más adictiva a nivel celular.

Durante esta primera década del siglo XXI,
en los Estados Unidos podemos sentirnos
afortunados de que la epidemia combinada de
marihuana, malta, licor y cerveza, cuyo inicio
se data a finales de los ochenta, se haya pro-
longado hasta ahora con pocos signos de re-
misión. También ha habido, por supuesto,
brotes localizados de speed, éxtasis y heroína
mezclados en este ciclo de más larga duración
y enormemente popular de la marihuana en-
tre la juventud urbana, pero entre la mayoría
de los alumnos de instituto que no están em-
pleados sigue habiendo conatos de aprecia-
ción de la marihuana como la droga más
prestigiosa y divertida que consumir y/o de la
que abusar. Además, los grupos de subpobla-
ción que han dado continuidad a diferentes
ciclos de la droga son por lo general excepcio-
nes que confirman la regla: punks blancos ex-
travagantes y homosexuales blancos que ac-
túan en clubs, que se inyectan speed, o
jóvenes blancos (hippies) que se inyectan he-
roína, o ravers blancos que toman éxtasis,
son subgrupos culturales relativamente espe-
cíficos y aislados, que son en su mayoría dis-
tintos, o están incluso alienados respecto a la
mayor parte de su cohorte generacional. Ade-
más, tras un análisis más exhaustivo, la in-
mensa mayoría de los jóvenes blancos que
consumen heroína y speed inyectados en los

Estados Unidos provienen de ámbitos en los
que las circunstancias económicas son desfa-
vorables. Un número desproporcionado lo
componen niños «abandonados», por ejemplo,
aquéllos que han sufrido el rechazo de su fa-
milia y/o algún tipo de violencia doméstica o
abusos sexuales en el seno de la misma, y un
número significativo de ellos son consumido-
res compulsivos de segunda generación2.

Los mecanismos de autoadministración
de la droga

La forma en que las personas se autoad-
ministran su droga de elección es un aspecto
importante de los ciclos de la droga que con
frecuencia se pasa por alto. Esto es especial-
mente cierto en el caso de las epidemias de
crack y cocaína. Inicié la puesta en marcha de
un trabajo de observación-participante en
East Harlem justo en el momento de transi-
ción (1984-1985), cuando los consumidores
de cocaína abandonaron la costumbre de in-
yectársela o esnifarla para empezar a fumarla.
Cuando me mudé para establecer mi residen-
cia a tiempo completo en el barrio en marzo
de 1985, muchos jóvenes afroamericanos y
latinos todavía esnifaban polvo de cocaína de
alta calidad a un bajo coste. En mi manzana
había puntos de venta de cocaína que ofrecían
papelinas por cinco, diez o veinticinco dólares.
Al margen de la cocaína había también dife-
rentes puntos de venta de marihuana con
nombres de marca activos. También era fácil
adquirir heroína en las calles, pero este tipo
de compra lo realizaban fundamentalmente
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personas de más de treinta años. Los pocos
adolescentes y veinteañeros que pude ver
comprando heroína habitualmente la esnifa-
ban. Además, por lo general, intentaban es-
conder ese tipo de consumo a sus colegas. Los
jóvenes que consumían heroína por vía intra-
venosa eran pocos en ese medio y en su ma-
yoría blancos. La palabra «crack» no corría to-
davía por las calles, aunque los jóvenes
hablaban entusiásticamente sobre el «free-ba-
sing». Ellos mismos procesaban su producto
de base, en cualquier caso, a partir del polvo
de cocaína, y había cierta confusión sobre
cómo hacerlo exactamente. A finales de 1985,
la palabra «crack» ya estaba reconocida, y en
1986 esta droga había pasado a formar parte
de la vida de la mayoría de las personas a las
que yo conocía, que anteriormente habían es-
nifado cocaína. Incluso afectó a muchas per-
sonas que en etapas precedentes habían limi-
tado su consumo de droga a la marihuana.
Mis visitas más dramáticas fueron las que tu-
vieron lugar en los puntos de consumo del ve-
cindario, las llamadas «galerias para pinchar-
se». Al principio observé a clientes que se
inyectaban heroína o «speed-ball» (mezcal de
heroína y cocaína), mientras una significativa
minoría se inyectaba sólo cocaína. Sin embar-
go, en 1990 no había galerias dedicadas ex-
clusivamente a la heroína o la cocaína. Se ha-
bían convertido virtualmente en fumaderos de
crack de facto, además de ser galerías para
pincharse. En estos lugares en los que se
practicaba la inyección de drogas, los heroinó-
manos más mayores siguieron consumiendo
su heroína por vía inyectable, pero por lo ge-
neral dejaron de inyectarse cocaína. En su lu-

gar, muchos de ellos optaron por fumar crack
tras sus inyecciones de heroína. Encontré a
bastantes adictos a la heroína, en la mayoría
de los casos individuos que seguían un trata-
miento a base de metadona, que a través de
esta nueva moda suya de fumar crack se ha-
bían desintoxicado de manera fortuita de los
opiáceos. De la manera más drástica, en 1990
el propietario de la franquicia de fumaderos
de crack en los que llevé a cabo el trabajo de
observación-participante dejó de ofrecer co-
caína en polvo como uno de los dos productos
que vendía. No había suficiente cuota de mer-
cado para él en East Harlem como para que se
molestara en preparar los envoltorios de la co-
caína en polvo. Empezó a vender crack exclu-
sivamente. Pronto, durante la epidemia de
crack, el término «cabeza de crack» se convir-
tió en un insulto. Los adolescentes a veces
vendían crack, pero no lo fumaban, al menos
públicamente. Estos jóvenes formaron el nue-
vo núcleo de la generación de «rudos y cua-
rentones» fumadores de marihuana, empa-
quetada en puros vacíos conocidos como
«rudos», y bebedores de botellas de licor de
malta de cuarenta onzas («cuarentones»).
Ellos han persistido a través de estos prime-
ros años del siglo XXI. Mientras tanto, la ge-
neración de la heroína simplemente continuó
envejeciendo. Muchos perecieron a causa del
sida, de sobredosis o de enfermedad hepática
provocada por el VHC; otros fueron encarcela-
dos; y otros alcanzaron su madurez al margen
de la heroína. Estos individuos fueron reem-
plazados, por supuesto, por consumidores de
droga inyectada más jóvenes, pero no en la
misma proporción en la que lo había hecho la
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generación que ya tenía una cierta edad a fi-
nales de los sesenta y principios de los seten-
ta, que todavía representaban el núcleo demo-
gráfico de los adictos a la heroína en los
Estados Unidos alrededor de 20034.

La excepcionalidad canadiense

El trabajo de campo etnográfico preliminar
que llevé a cabo en Canadá5 me obliga a intro-
ducir mayor complejidad en mi forma de en-
tender cómo la farmacología de las drogas in-
teractúa con la economía política de la
exclusión social; de ahí la utilidad de centrar-
se en la experiencia íntima de las fuerzas es-
tructurales o de lo que puede llamarse la eco-
nomía política del sufrimiento social. Para mi
sorpresa, en Canadá se ha dado una prolon-
gada epidemia urbana de cocaína inyectada
que perduró desde finales de los ochenta has-
ta finales de los noventa. Por alguna razón, el
fumar crack no reemplazó a la inyección de
cocaína. Dada la relativa solidez del sistema
de apoyo al bienestar social en Québec y en la
Columbia Británica, yo había imaginado que
sería difícil que el crack se estableciera como
droga de elección. Lo que seguramente no hu-
biera anticipado, sin embargo, es que la cocaí-
na inyectada hubiera podido persistir como la
droga de elección durante más o menos una
década en Canadá, y menos aún que fuera es-
pecialmente popular, teniendo en cuenta su
extrema destructividad farmacológica, y dada
la inversión institucional del gobierno para la
promoción de la integración social de los gru-
pos de población marginados.

Sólo puedo aventurar una hipótesis para
explicar la excepcionalidad canadiense. Pue-
de que se deba a la estructura particularmen-
te disruptiva de la migración rural-urbana,
encabezada por los nativos americanos en
Vancouver y por los francófonos en Québec,
exacerbada por lo etnocéntrico, excesiva-
mente centralizado y condescendiente de los
servicios de bienestar social. La provisión de
jeringuillas y de servicios de acogida y sani-
tarios se ven a menudo concentrados en cen-
tros únicos de multiservicio, situados dentro
de las ciudades, en los barrios con bajos ni-
veles de renta y pobres viviendas, aislados
por las estructuras económicas de la clase
acomodada que les rodea. Significativamen-
te, la historia canadiense ha sido testigo de
las imposiciones que este país ha ejercido en
las reservas de nativos americanos, absor-
biéndolos en su sistema de servicios sociales
centralizados, de manera que han obligado a
unos pueblos cazadores y recolectores a es-
tablecerse de manera inadecuada en habitá-
culos urbanos que destrozan su cultura, su
independencia económica y su dignidad. Los
ejemplos extremos de la forma en que Cana-
dá asaltó a pueblos nativos vulnerables, in-
vocando la eficiencia de la provisión de ser-
vicios públicos destinados a ellos en sus
reservas, arrojan luz sobre cómo han mane-
jado los servicios de atención a los drogadic-
tos en el interior de las ciudades.

Cualesquiera que sean las causas precisas
de tipo económico, político, histórico, y de la
política contemporánea, nunca antes he visto,
en el mundo industrializado, un grupo de po-
blación urbana tan vejado durante un período
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de tiempo tan largo por una forma de consumo
tan destructiva como la que se daba en el ba-
rrio Downtown Eastside de Vancouver y, en
menor grado, en el barrio de Sainte Catherine
de Montreal7. Vancouver presentó los niveles
más altos de seroconversión para el VIH entre
los consumidores de droga por vía intravenosa
en Norteamérica -si no en el mundo industria-
lizado- a pesar de contar con un activo sistema
de provisión de jeringuillas8. Esto se debió pro-
bablemente al estricto límite que impusieron
sobre el número de consumidores a los que se
permitía tener acceso a este programa en Van-
couver, y señala la importancia de la previa
distribución de jeringuillas, antes de que se
produzcan epidemias de infección por VIH
como las que a menudo acompañan a las de
cocaína inyectada, en lugar de recurrir, como se
da en estos casos, al reparto individualizado.

Las personas adictas a la cocaína inyecta-
da en Canadá sufren también la política con-
tra la droga conducida por el modelo carcela-
rio de sus vecinos estadounidenses. Están
esquizofrénicamente atrapados entre lo peor
de los dos ámbitos políticos: por un lado, la
represión neoliberal y, por el otro, los autori-
tarios servicios biomedicalizados de bienes-
tar social. La mano izquierda del estado trata
de suavizar la represión de la derecha a tra-
vés de servicios sociales y sanitarios alta-
mente tecnificados, prestados de manera
ineficaz. Esto ha resultado en una destructi-
va epidemia de cocaína que se prolonga en el
tiempo, en la que ha intervenido el «concur-
so» institucional. Puede considerarse que el
modelo canadiense de servicio de atención a
los drogadictos es análogo al comportamien-

to de los padres abusivos, que azotan y con-
sienten a sus hijos alternativamente. Por uti-
lizar una metáfora náutica, a los consumi-
dores de droga canadienses unos rescatado-
res les han lanzado un endeble flotador, a la
vez que los golpean en la cabeza con sus re-
mos cada vez que los primeros intentan sa-
car la barbilla del agua, por no hablar de su-
bir a bordo del barco de la vida.

A diferencia de esto último, en los Estados
Unidos no se le lanzan flotadores a la pobla-
ción que está ahogándose; prefieren, en su lu-
gar, golpearla sin piedad y de manera definiti-
va en la cabeza desde una distancia de
seguridad. Los residentes de los núcleos ur-
banos de las grandes ciudades en los Estados
Unidos tocan fondo rápidamente. Cuando no
son encarcelados durante largos períodos de
tiempo, a menudo mueren por haber estado
expuestos a algún peligro a causa de la violen-
cia interpersonal o del sida, en la calle, sin ha-
ber tenido acceso real a los servicios de asis-
tencia. El sistema canadiense de refuerzo del
bienestar social reduce la destructividad far-
macológica de la cocaína inyectada, pero no es
sustancial o lo suficientemente coherente en
ofrecer a los drogadictos urbanizados y margi-
nales una alternativa viable e integrarles de
una manera digna en el mercado laboral.

La exacerbación del sufrimiento social 
a través del encarcelamiento

La bipolar política canadiense contra la
droga ilustra la importancia de analizar las
consecuencias no intencionadas de la política
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estatal a la hora de dar forma a las epidemias
de droga. Los historiadores han documentado
bien cómo el modelo carcelario de la política
estadounidense hacia las drogas ha tomado
forma a partir de fobias, que a menudo van
unidas a estereotipos raciales promovidos por
políticos oportunistas9,10. Desde una perspecti-
va teórica de la economía política, estas fobias
morales, evidentemente, tanto reflejaban
como ofuscaban las más profundas contradic-
ciones estructurales de la sociedad, que hizo
vulnerables frente a la adicción a grupos de
población específicos. Así, a la vuelta del siglo
XX, en el sur profundo, podemos reinterpretar
el centro de atención del refuerzo médico y le-
gal de la comunidad cuando encontramos que
«en este momento los negros que eran ino-
fensivos y respetuosos con la ley...devienen
conflictivos» y sus «...deseos sexuales son
mayores y están pervertidos» debido a la co-
caína11, como expresión de la disrupción es-
tructural de la represión de Jim Crow en el
contexto de la titubeante economía de los
aparceros de algodón. Los sheriffs del sur
profundo justificaron aumentar el calibre de
sus armas amparándose en el «incremento de
la vitalidad de los negros enloquecidos por la
cocaína»12. El mismo análisis puede aplicarse
a los temores frente al opio chino en la Cali-
fornia de finales de la década de los ochenta
del siglo XIX, cuando la cantidad de puestos
de trabajo disponibles hubo de reducirse tras
la finalización del ferrocarril transatlántico; o
la persecución en 1930 de trabajadores meji-
canos por consumo de marihuana en el suro-
este, cuando la Depresión provocó un desem-
pleo masivo9,10.

La epidemia de crack entre los afroameri-
canos, los latinos (especialmente puertorri-
queños), la clase trabajadora y personas de
raza blanca pertenecientes al mundo del
lumpen (mayormente descendientes de italo-
americanos), fue el producto lógico de la po-
lítica neoliberal de Ronald Reagan, que des-
manteló la red de seguridad del bienestar
social y la reemplazó por la «redada carcela-
ria»13. En realidad, cualquier explicación ac-
tual de las epidemias de droga en curso en
los Estados Unidos ha de examinar el extra-
ordinario fenómeno de la expansión expo-
nencial del complejo carcelario-industrial. El
número de personas encarceladas práctica-
mente se ha cuadruplicado entre 1975 y
200013. Según la mayor parte de las defini-
ciones públicas de salud, estos presos son
adictos, y la mayoría de estos adictos están
cumpliendo condena por delitos no violentos
relacionados con la droga.

Este incremento en el número de presos
en los Estados Unidos se debe al draconiano
endurecimiento de las leyes contra la droga.
Desde 1980 hasta 1997, se multiplicó por
doce el número de presos que cumplían con-
dena por cargos relacionados con la droga14.
Quizás más sorprendente es la actual política
de los Estados Unidos relativa a la epidemia
de marihuana que afecta actualmente a su
juventud urbana. A veces, algunas personas
destrozan sus vidas a través del abuso cróni-
co de marihuana, pero, comparada con otras
drogas que han devastado comunidades ur-
banas, entre ellas sustancias legales como el
alcohol, la marihuana es el menor de los ma-
les desde una perspectiva farmacológica.
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Desde una perspectiva tecnócrata y de coste-
beneficio relativa a la salud pública, es irra-
cional que los departamentos de refuerzo de
la ley estatal y federal dediquen recursos a la
prevención de la droga, al arresto de consu-
midores y vendedores de marihuana ocasio-
nales. Para mayor sorpresa, alrededor de un
80% de los arrestos relacionados con la ma-
rihuana en los ochenta y noventa (87% en
1997) se justificaron por la mera posesión de
la misma, no por su venta o manufactura15.

Desde una perspectiva antropológica, la
política carcelaria sobre drogas en los Esta-
dos Unidos es yatrogénica y está convirtien-
do a adolescentes relativamente poco agresi-
vos en criminales alienados y curtidos, y
condenando a los contribuyentes estadouni-
denses a cargar con el peso de otra genera-
ción de adultos desempleados, enfurecidos y
violentos. En el distrito de Haight-Ashbury
de San Francisco, afectado por una escalada
en espiral del valor de los inmuebles a princi-
pios de este nuevo siglo, la policía local
arrestó de manera agresiva a jóvenes que
vendían pequeñas cantidades de marihuana
por cuantías de dinero que oscilaban entre
los cinco y los veinte dólares. Para nuestro
asombro, estos jóvenes, la mayor parte de los
cuales eran adictos a la heroína o a la metan-
fetamina y habían sobrevivido a abusos in-
fantiles, fueron enviados a la cárcel para
cumplir condenas bastante largas por haber
vendido cantidades triviales de marihuana a
turistas de clase media en el parque2. El sis-
tema penitenciario de California se ha con-
vertido en el escenario perfecto para reclutar,

entrenar y disciplinar a jóvenes vulnerables
para que se conviertan en miembros curtidos
de sindicatos del crimen organizado, desde
grupos callejeros insignificantes, hasta aqué-
llos que llevan a cabo importantes operacio-
nes de contrabando y latrocinio. Irónicamen-
te, el departamento de salud pública de San
Francisco va haciendo uso de una progresiva
retórica del «tratamiento según demanda» y
de los «tratamientos alternativos al encarce-
lamiento» pero, en la práctica, la marihuana
se convierte en el portal de la droga para la
socialización en el crimen organizado, debido
al recrudecimiento de las leyes contra la dro-
ga del sector público -otra consecuencia no
pretendida de una política contra las drogas
disfuncionalmente represiva.
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Introducción

Si buscamos un ejemplo de hasta dónde
han sido relegadas las estrategias de reduc-
ción de daños relacionados con el uso de
drogas, difícilmente se nos podría ocurrir
otro tan claro como el de Can Tunis, en Bar-
celona. La desaparición reciente de este ba-
rrio -conocido escenario abierto de venta y
consumo de drogas- y de los programas de
reducción de daños de su área han retrotraí-
do a la Ciudad Condal a un panorama de cri-
sis sociosanitaria como no se había visto en
al menos los últimos diez años.

Actualmente, mientras se escriben estas
líneas, cientos de inyectores de drogas arros-
tran una vida de espantosa miseria y recu-
rren a estrategias como el uso compartido de
jeringuillas y sustancias, incluso recogidas
del suelo, por culpa de las dificultades actua-

les de acceso a este tipo de materiales. Estas
prácticas habían sido virtualmente erradica-
das entre la población inyectora de drogas de
la ciudad en los últimos años mediante la ac-
ción de equipos de calle avisados, prepara-
dos y voluntariosos. Igualmente, la mortali-
dad por sobredosis está volviendo a niveles
que no se conocían desde hacía cuatro años1.

He aquí que una sola acción urbanística
de envergadura -la devolución de los terrenos
de Can Tunis al Puerto de Barcelona- ha dado
al traste con años de intervención paciente de
varios equipos de reducción de daños, de
aprendizaje y toma de conciencia de muchos
drogodependientes, de vinculación entre
afectados e interventores en salud pública…
¿Cómo se ha llegado a este punto? Descubra-
mos en cuanto sigue el desarrollo del proceso
que desembocó en la crisis humanitaria y so-
ciosanitaria que, calladamente, está hoy vi-
viendo una parte ‘invisible’ de Barcelona.

La espalda de Barcelona

La historia de Can Tunis tiene siglos,
pero queda oscurecida por sus últimos años
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de existencia. En tiempos, un poblado de
pescadores conocido por la capilla de la Mare
de Déu del Port, en la Edad Media, había
sido caladero del gusto de piratas tunecinos,
de donde le viene su nombre original. El cre-
cimiento de la ciudad en el siglo XIX lo mar-
ginalizó progresivamente; así, por ejemplo, a
inicios del siglo XX se sabía de prácticas de
prostitución de menores en torno a los ba-
rracones que rodeaban los muros del cemen-
terio de Montjuïc2. La marca de la desgracia
siguió perenne hasta finales del siglo y hasta
nuestros días. En los años setenta se decidió
emprender una urbanización, que se preten-
día modélica, para reubicar a las familias gi-
tanas que vivían en docenas de chabolas pe-
gadas al cementerio. Este proyecto se
denominó Polígono Experimental «Avillar
Chavorros», y con este nombre aparecía el
barrio ‘nuevo’ en la Guía de Barcelona hasta
su penúltima edición, de hace dos años.

Con las últimas reformas urbanas, Can
Tunis quedó en la configuración que ha co-
nocido hasta su reciente derribo: aislado en-
tre el cementerio de Montjuïc, las estribacio-
nes del puerto mercante, la Ronda Litoral y
los polígonos industriales de la Zona Franca,
era una ‘tierra de nadie’, sólo que habitada
hasta hace bien poco por unas ciento veinte
familias gitanas en condiciones insalubres y
de hacinamiento en apenas cincuenta cons-
trucciones con servicios públicos casi inexis-
tentes, y por cientos de ‘sin-techo’, desespe-
radamente enganchados a las drogas que
trataban de afrontar su situación mediante
estrategias muy por debajo del concepto de
infravivienda.

La definitiva degradación de Can Tunis -
proyecto urbanístico que fue galardonado
con un premio FAD- comenzó algún tiempo
después del asentamiento en el nuevo barrio
de Avillar Chavorros (»Venid, niños», en
caló, que es el nombre con que se bautizó la
escuela de Primaria del barrio) de las fami-
lias que anteriormente habían sido chabolis-
tas en los muros del cementerio. Un excelen-
te libro de María Teresa Codina3, que fue
durante años directora de la escuela, narra
detalladamente el proceso que llevó a la
construcción de este nuevo barrio y las vici-
situdes que se vivieron después, cuando se
inició la decadencia.

Para mediados de los años ochenta, em-
pezó a asentarse en el barrio la venta al 
menudeo y el consumo de droga, principal-
mente la heroína por entonces. Las oportuni-
dades de integración social para los vecinos
del barrio ya eran por entonces muy lejanas
de lo que prometió el sueño original del nue-
vo Can Tunis. Una deficiente y conflictiva
gestión había echado a perder poco a poco
los suministros públicos al barrio. La venta
de droga se constituyó en fuente de ingresos
mucho más garantizada que otras posibles
alternativas, y más tratándose de un barrio
donde nadie miraba, que parecía haber sido
ya olvidado por completo. Con el tiempo, Can
Tunis llegó a ser uno de los peores (o quizá
el peor) reductos de marginalidad de Barce-
lona y Catalunya y, en cuanto tal, con cierto
renombre en el resto de Europa. Además, ha
permanecido en tal condición por la conve-
niencia generalizada de que toda una bolsa
de población marginal, con sus problemas de
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drogodependencia, delincuencia precaria y
problemas de salud en constante aumento,
se mantuvieran lejos de los escaparates de la
pujante Barcelona postolímpica.

El programa de reducción de daños 
de Can Tunis

Breve historia del desarrollo del programa

El programa Can Tunis4,5 tuvo su inicio tras
las Olimpiadas, en torno a 1994. Por aquel en-
tonces, y hasta 2001, se hizo cargo de él, con
modesta financiación por parte del Pla d’Acció
sobre Drogues de Barcelona, la asociación
Àmbit Prevenció. El programa contaba con
muy escasos medios, tanto materiales como
humanos: el equipo habitual solía consistir en
dos personas que, trasladándose al barrio con
una pequeña furgoneta, montaban un punto
de intercambio de jeringuillas (PIJ) en torno a
tres horas matinales, cada día de lunes a vier-
nes. Con el tiempo se añadió un equipo ‘de
guardia’ que proporcionaba el mismo servicio
las tardes de los sábados, con una pequeña fi-
nanciación de la Diputació de Barcelona.

Asimismo, hasta 2001 hubo un equipo
de Médicos sin Fronteras que estuvo acu-
diendo a prestar el mismo tipo de asistencia
por las tardes de lunes a viernes, durante
dos horas diarias, con medios propios -un
vehículo con equipamiento sanitario adecua-
do, en el que trabajaban profesionales y vo-
luntarios-, con un mínimo soporte desde la
administración pública, consistente en la
provisión de kits de intercambio de jeringui-

llas por parte de la Dirección de Drogodepen-
dencias de la Generalitat de Catalunya.
Igualmente, la iniciativa de la asociación de
usuarios de drogas y profesionales ASUT
(Asociación Somos Útiles) dio cobertura de
intercambio de jeringuillas en Can Tunis en
domingos y festivos durante una larga tem-
porada entre 2000 y 2001, en protesta y re-
clamación de que las actividades de reduc-
ción de daños entre usuarios de drogas de la
zona se hicieran extensivas a estos días en
que precisamente aumentaban mucho más el
consumo y las sobredosis en el barrio. Este
equipo estrictamente voluntario consiguió
sorprendentes resultados en su breve singla-
dura, ya que en su estrategia de intercambio
‘entre iguales’ consiguió recuperar un núme-
ro mucho mayor de jeringuillas contamina-
das que el de kits que dispensó.

En junio de 2001, y debido a la carencia
de ciertas acreditaciones como empresa por
parte de la asociación Àmbit Prevenció, ésta
quedó fuera del concurso de adjudicación de
este servicio establecido por el Pla d’Acció
sobre Drogues. Fue entonces ABD (Associa-
ció Benestar i Desenvolupament) la que
ganó la concesión, que ha mantenido hasta
el día de hoy.

Estructura y funcionamiento del programa

El programa ofrecía un servicio sociosani-
tario que trasladaba cada día su equipo a Can
Tunis para atender a diversas necesidades de
los usarios de drogas por vía inyectada, fre-
cuentadores habituales del barrio. El Progra-
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ma Can Tunis se gestionaba mediante los
fondos de una subcontrata de servicios públi-
cos establecida entre el Pla d’Acció sobre
Drogues de Barcelona y la asociación ABD.

Un equipo de catorce profesionales y seis
voluntarios de ABD, por turnos, mantenían
en marcha el dispositivo móvil que contaba
con: a) un gran autobús de línea que alber-
gaba un despacho para las trabajadoras so-
ciales, una enfermería, un pequeño puesto
de intercambio de jeringuillas y una cocina-
almacén; b) un camión-autobús más peque-
ño con un puesto de intercambio de jeringui-
llas, un pequeño habitáculo que servía de
almacén, y una sala de consumo -el EVA:
Espacio de Venopunción higiénica Asistida-
de drogas ilegales; y c) una furgoneta que
hacía de ‘lanzadera’ para traer y llevar a per-
sonas y materiales entre nuestra ubicación y
un pequeño almacén del que disponíamos en
el barrio de Zona Franca. El calendario de
actividad abarcaba todos los días del año, en
un horario de 9 a 15 horas.

Normativas y relación con el usuario

Quizá la principal preocupación del pro-
grama consistió en la promoción de normati-
vas claras y estrictas acerca de cómo sus
usuarios y equipo deberían relacionarse. Ha-
bía un constante esfuerzo, tanto en el traba-
jo diario como en las reuniones semanales
del equipo, por revisar las normativas y es-
trategias, mejorando las relaciones mutuas,
así como la convivencia entre el colectivo al
que atendíamos. Todo ello sin querer asumir

una posición demasiado directiva; nuestra
aspiración fue siempre que la relación, en
ambas direcciones, fuera la de adultos nor-
males con sus iguales, y que esta actitud se
extendiera y generalizara fuera del ámbito
de nuestra relación asistencial. Aun no ocul-
tando las constantes dificultades que este es-
fuerzo conllevaba, hay que decir que real-
mente merecía la pena, y que traía consigo
pequeños pero constantes y sólidos logros.

Al tiempo, también teníamos que preocu-
parnos por establecer medidas autoprotecto-
ras, especialmente en lo referido a la gestión
de conflictos con/entre los usuarios de nues-
tro servicio. Dado que prácticamente a diario
afrontábamos situaciones conflictivas, había-
mos de apoyarnos en medidas de sentido co-
mún para poder abordarlas. En tal sentido, y
dada la progresiva relación de confianza esta-
blecida con los usuarios del servicio, y el apo-
yo percibido de su parte, frecuentemente po-
díamos contar con su ayuda para resolver
incidentes que surgían con personas concre-
tas. Y con bastante éxito: muchos de nuestros
habituales estaban siempre ‘al quite’ para re-
cordar a otros las normas básicas que soste-
nían la convivencia en torno a nuestro pro-
grama. Aunque pueda sonar irónico, tuvimos
mucho más éxito en la relación con los usua-
rios de nuestro programa para drogodepen-
dientes marginales del que solíamos tener con
otros sectores ‘normales’ de la ciudadanía
como pudieran ser los vecinos de Can Tunis o
del distrito de Zona Franca, las autoridades
municipales de cuya subvención dependía-
mos, o la dirección de la empresa para la que
trabajábamos.
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El punto de intercambio de jeringuillas (PIJ)

En lo tocante a reducción de riesgos, el PIJ
se constituyó en columna vertebral del pro-
grama. Tres personas eran habitualmente
quienes se encargaban del funcionamiento de
esta parte del programa, dedicada a distribuir
equipos estériles de inyección y otros mate-
riales preventivos, así como a recuperar ma-
teriales biocontaminados. Llegamos a tener
medias de más de 200 visitantes diarios en el
PIJ, y a distribuir en torno a 2.200-2.500
equipos de inyección diarios, cifras que se
disparaban más aún durante el verano, cuan-
do cientos de turistas y viajeros que consu-
men drogas llegan a la ciudad. Además, el PIJ
de Can Tunis llegó a recuperar casi el 90% de
los materiales de inyección que repartía.

Los materiales para inyección repartidos
eran: jeringuillas de 1 cc con aguja (de dos
tipos: las de insulina, con aguja encastrada,
conocidas como ‘insulinas’ o ‘americanas’,
y las de tuberculina con aguja desmontable,
llamadas ‘españolas’); minitoallitas empa-
padas en alcohol para limpieza de la piel;
ampollas de agua bidestilada para preparar
la mezcla a inyectar; sellos de ácido cítrico
en polvo (para preparar la heroína base o
‘marrón’ en forma de sal inyectable); torni-
quetes de goma para hinchar las venas y
facilitar el acceso venoso; y cacitos de acero
para la preparación higiénica de la mezcla a
inyectar. También se entregaba papel de
aluminio para los fumadores de ‘chinos’ de
heroína o para quienes fuman base de cocaí-
na en pipas de agua autoconfeccionadas;
para la prevención de riesgos en actividades

sexuales (notoria presencia de prostitución
de carretera en el barrio y sus alrededores),
se aumentó en los últimos años la dispen-
sación de preservativos masculinos. Los
condones femeninos y lubricantes genitales
estaban disponibles en ocasiones, aunque
normalmente escaseban.

En la estructura del programa y el equipo,
el área principal de contacto se centraba en
el punto de intercambio de jeringuillas (PIJ),
por tratarse del servicio más solicitado del
programa. Aquí otorgábamos a cada nuevo
usuario un código numérico, de modo que
no se manejaran registros en los que figura-
ran las identidades. Si surgía alguna duda
sobre identificación, podíamos acceder a
nuestra base de datos controlada, y conti-
nuamente actualizada, para verificar. Desde
el PIJ se podía derivar/orientar al usuario, en
caso de plantear alguna demanda añadida,
hacia otras áreas del programa con funcio-
nes específicas.

Equipo social

Tres trabajadoras sociales, un educador y
los voluntarios se hacían cargo de las si-
guientes funciones:

• Valoración y seguimiento psicosocial.
• Trámites de documentación.
• Información, derivaciones y acompaña-

miento de usuarios a otros servicios sociales
y/o sanitarios.

• Actividades ocupacionales, como lim-
pieza de los alrededores, recogida de mate-
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riales de inyección abandonados, y/o educa-
ción sociosanitaria, individualizada o en for-
ma de talleres grupales.

• Distribución de alimentos básicos.
• Útiles básicos de higiene personal.
• Distribución de ropa.

Todas las áreas de actividad del programa
pretendían ir más allá de dar soluciones ‘in
situ’ a problemas que fueran surgiendo, bus-
cando y adaptando constantemente nuestras
estrategias para ayudar a que nuestros
usuarios ‘normalizaran’ sus esfuerzos hacia
la salud, y que pudieran canalizarlos a tra-
vés de las redes de asistencia social y sanita-
ria públicas. Cumplir con tales objetivos era
la parte más laboriosa en el desempeño de
nuestro programa, pero sin duda también la
que mejor podía garantizar la solidez de los
logros que, muy poco a poco, se van obte-
niendo en un programa de este tipo. Se ha
de señalar muy especialmente que es por tal
razón de la mayor importancia para reducir
riesgos y daños el tipo de trabajo de integra-
ción y normalización que llevó a cabo en Can
Tunis el equipo de trabajadoras sociales,
cuya labor pocas veces se ve ponderada en la
justa medida de su enorme contribución. Di-
cho de otro modo: todo avance en normali-
zación social es el primer elemento sine qua
non para poder hacer algo medianamente
efectivo en lo que se refiere a intervención
sanitaria. Sin el concurso de la asistencia so-
cial, en los entornos de exclusión social la
intervención sanitaria no conseguiría nada
más allá de remiendos o apaños momentá-
neos.

Equipo sanitario

Un médico, tres enfermeras y una auxi-
liar de enfermería turnaban sus actividades
para hacer frente a los problemas de salud
de los drogodependientes de Can Tunis, es-
tructurando su labor en torno a dos ejes
principales:

• Asistencial.
– Asistencia básica a casos de enfer-
medad común, heridas, seguimiento de
tratamientos, y sobre problemas rela-
cionados con el uso de drogas y/o la si-
tuación de marginalidad.
– Pruebas médicas elementales: análisis
de sangre y orina, pruebas de embarazo.
– Asistencia urgente en crisis, sobre-
dosis y accidentes.
– Valoración de derivaciones a hospita-
les, centros de Atención Primaria y/o
especializados.

• Preventivo.
– Educación para la salud: talleres gru-
pales, consejo individual, mensaje pun-
tual estandarizado (tips).
– Servicios educativos especiales: en-
trenamiento en primeros auxilios bási-
cos, específicos para usuarios de drogas
(intervención en crisis, actuación en ca-
sos de sobredosis, reanimación cardio-
pulmonar básica, y uso de naloxona).
– Vacunaciones (hepatitis B, tétanos,
gripe, pneumococo).
– Sala de inyección higiénica con asis-
tencia sanitaria (EVA), que proporciona
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un espacio seguro y equipo de inyec-
ción estéril para el consumo de drogas
compradas en el mercado ilegal, junto
con permanente educación en la pre-
vención de riesgos.

Revisando el uso de la enfermería del pro-
grama, diremos que un 80% eran varones y
un 20% mujeres. La media de edad de los
asistidos era de 31 años; media que tendía al
alza en invierno y a la baja en verano, cuando
había incorporación masiva de población más
joven. El 65% de ellos vivían en la calle o en
alojamientos precarios y un 71% no disponía
de cartilla sanitaria y/o acceso normalizado a
la sanidad pública, datos que apuntan directa-
mente a los déficits generados por el modelo
económico neoliberal de los últimos años.

Los problemas de salud entre nuestros
usuarios se correlacionaban con lo habitual
para los usuarios de drogas en todo el Esta-
do español: 31% eran seropositivos a VIH,
22% lo eran a hepatitis B, y un 70% a VHC
(datos de 2002). Un tercio de ellos no había
completado primovacunación antitetánica, y
la mitad no había completado la de hepatitis
B. Al menos un 15% padecía enfermedades
crónicas no infecciosas, principalmente tras-
tornos mentales.

En cuanto a cuestiones de asistencia sa-
nitaria básica (tabla 1), aproximadamente el
50% de los usuarios de la enfermería pade-
cían problemas de salud relacionados con el
modo de vida marginal y las actividades de-
sarrolladas para conseguir drogas; cerca de
un 40% de los problemas atendidos tenían
relación con prácticas de inyección no higié-

nicas, que aumentan durante el verano,
cuando hay más tendencia a abandonar tra-
tamientos de metadona y reiniciar el consu-
mo de drogas ilegales. Como ejemplo, véase
la distribución anual comparada de casos de
sobredosis (fig. 1).

En un estudio que llevamos a cabo -entre
enero de 2001 y marzo de 2003- sobre 377
casos de sobredosis asistidos por nuestro
equipo6, el 52% de ellas conllevaron parada
respiratoria. No obstante, ninguna de las so-
bredosis asistida por nosotros, en el área de
Can Tunis o en nuestra sala de consumo, re-

111

DROGAS, ENFERMEDAD Y EXCLUSIÓN. ¿CAN TUNIS (BARCELONA) COMO PARADIGMA?

TABLA 1. Porcentajes medios de actividad 
de la Enfermería, 2001-2002

Actividades %

Curas: inicial/seguimiento 35,0

Consulta médica/enfermería 14,7

Problemas podológicos 14,2

Flebitis/reacciones alérgicas a drogas 7,8

Educación Salud, intervenciones individualizadas 6,4

Sobredosis opiáceos 4,7

Problemas odontológicos 4,5

Pruebas y vacunaciones 3,0

Drenaje de abscesos 2,6

Desparasitaciones 2,4

Trauma/agresión/autólisis 2,3

Demandas programa desintoxicación 1,9

Reacciones agudas a la cocaína 0,5

Otros datos

Media diaria de actividades: 11

Uso de medicamentos: 41% de casos



sultó en muerte. Del total de asistencias por
sobredosis, 12,5% fueron casos de reacción
aguda por cocaína: un problema que aumen-
ta día a día, y que se caracteriza por crisis de
ansiedad, distrés respiratorio, ataques de pá-
nico, arritmias, convulsiones y síntomas
neurológicos asociados.

De nuestras intervenciones en sobredosis,
el 80% se resolvieron por actuación indepen-
diente de las enfermeras, contando el resto
con el concurso añadido del médico y/o nues-
tros compañeros no sanitarios. Sólo el 9% de
casos de sobredosis atendidos precisaron
traslado en ambulancia a un servicio de Ur-
gencias. La abstinencia, que reduce el grado
de tolerancia a la droga, resultó el único fac-
tor de riesgo estadísticamente significativo
para las sobredosis graves -las que cursan

con parada respiratoria y/o cardiaca- según el
estudio que llevamos a cabo para Can Tunis.
Cada día de abstinencia previo a un nuevo
episodio de consumo aumenta las probabili-
dades de sobredosis grave en un 1,3%. Por
su parte, la mezcla de sustancias -diferentes
drogas, incluido el alcohol- se asocia estadís-
ticamente a la ocurrencia de sobredosis no
graves, sin parada respiratoria.

Intervenciones especiales

Entrenamiento en reanimación básica 
y uso de naloxona en sobredosis

La disponibilidad del fármaco antagonista
naloxona, para nuestro personal y entre
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FIGURA 1. Evolución de casos de sobredosis atendidos. Can Tunis (diario, 9 a 15 horas)
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usuarios del servicio entrenados ex profeso,
logró reducir significativamente las tasas de
mortalidad por sobredosis para Barcelona y
Cataluña. Nuestro equipo solía administrar
entre 0,4 y 0,8 mg del fármaco por vía intra-
venosa en casos de sobredosis; nuestros
usuarios preferían administrar dosis -intra-
musculares o intravenosas- de 0,4 mg para
evitar problemas de síndrome de abstinen-
cia, aunque no dudaban en aumentar la do-
sis ante la evidencia de los casos más seve-
ros. En cualquier caso, aun contando con la
naloxona como arma terapéutica clave, se
garantizaba el soporte respiratorio como pri-
mera estrategia y la vigilancia en el período
posterior a la crisis como manera de evitar
recaídas.

Esta estrategia de intervención es inno-
vadora y corre pareja a apenas un puñado de
programas similares en el panorama interna-
cional. Su puesta en marcha fue rigurosa-
mente fruto de la extrema necesidad, tenien-
do en cuenta que Barcelona, y con ella
Cataluña, figura a la cabeza en cifras de
mortalidad por sobredosis en el conjunto del
Estado español desde hace años. La escasa
cobertura horaria de servicios con los que
afrontar este problema forzó al equipo a
plantear nuevas formas de actuar contando
con el concurso de los propios usuarios de
drogas expuestos a tan ominosos riesgos. Se
ha de señalar que en todo este tiempo la co-
bertura legal para esta práctica, por parte de
administraciones públicas que dieron su vis-
to bueno tácito, brilló por su ausencia. La
formación en uso de medidas de reanima-
ción básica y uso de naloxona dirigida a

usuarios de drogas, y la dispensación de este
fármaco, no se han asentado en ningún do-
cumento oficial que valide la intervención de
cara a posibles responsabilidades profesio-
nales.

Espacio de venopunción higiénica 
asistida (EVA)

El EVA de Can Tunis tenía capacidad para
cinco usuarios simultáneos, que podrían
consumir drogas inyectables en condiciones
higiénicas y bajo supervisión de personal sa-
nitario preparado para atender de inmediato
episodios de sobredosis y cualesquiera inci-
dencias relacionadas con el consumo. Fun-
cionaba sólo cuatro horas por la mañana de
lunes a viernes, debido a ineludibles limita-
ciones en medios y personal del programa
Can Tunis, al que no se había asignado pre-
supuesto para la cobertura de este servicio.
Simplemente, se dio permiso al personal
para que pusiera en marcha con su propio
esfuerzo una intervención que la evidencia
del trabajo diario pedía a gritos.

La sala para consumo de drogas ilegales -
‘narcosala’ en el lenguaje de los medios de
comunicación- sigue viviendo una situación
anómica a día de hoy. Aunque la primera
sala española de este tipo -el D.A.VE. de Las
Barranquillas, en Madrid- empezó a funcio-
nar hace más de cuatro años, hace tres el
EVA de Can Tunis, y hace un año las salas
de Munduko Medikuak en Bilbao y SAPS en
Barcelona, estos dispositivos siguen en un
estatus de excepción a la ley -marcada por la
filosofía prohibicionista- que todavía hoy no

113

DROGAS, ENFERMEDAD Y EXCLUSIÓN. ¿CAN TUNIS (BARCELONA) COMO PARADIGMA?



se ha resuelto con disposiciones o reglamen-
taciones adecuadas.

Para el caso de los dispositivos de consu-
mo de Barcelona, además, se ha de destacar
que son los únicos en todo el mundo que
han sido ocultados celosamente al escrutinio
público, lo que da una medida del recelo de
las administraciones públicas hacia el ciuda-
dano de a pie y hacia su capacidad de com-
prensión. En todos los casos, el resto de las
cerca de sesenta salas de consumo que exis-
ten en el mundo han sido objeto de presen-
taciones y debates en los medios de comuni-
cación, y la polémica de su establecimiento
no ha hecho sino contribuir a la larga a su
solidez, aceptabilidad y viabilidad en el en-
torno social y político que les ha rodeado. En
Barcelona, simplemente, nada de eso. Justa-
mente la ciudad erigida en Meca del diálogo
social durante su Fòrum, se ha negado a sí
misma durante años un debate ciudadano
abierto acerca de qué se ha de hacer con sus
ciudadanos y ciudadanas con problemas por
consumo de drogas, y ha sometido a éstos a
relegación y persecución en el ínterim.

Discusión

Estrategias de reducción de daños: 
entre las políticas del ‘mal menor’ 
y la perpetuación del statu quo

Lo expuesto hasta aquí aporta tan sólo
breves trazos acerca de la historia y caracte-
rísticas de las estrategias de reducción de
daños desarrolladas en el barrio de Can Tu-

nis de Barcelona en los últimos años: ya se
han descrito en otras partes, con más detalle,
todas esas vicisitudes. Lo procedente aquí es
desarrollar apuntes de reflexión sobre las rea-
lidades sociopolíticas que estos procesos re-
velan, e intentar dilucidar el verdadero lugar
que tal panorama asigna a estos enfoques de
intervención sociosanitaria dentro del siste-
ma social y sus estructuras asistenciales.

El retorno a la ética de la beneficencia 
en el mundo del ‘déficit cero’

En la involución que vive el desarrollo 
-nunca completado en nuestro país- del Es-
tado del Bienestar, las administraciones pú-
blicas devuelven a la iniciativa de los actores
sociales la atención a problemas sociales que
les resultan más conflictivos y onerosos. Sea
cual sea el ideario de las diversas organiza-
ciones no gubernamentales (ONG), cuyo nú-
mero y diversificación aumenta día a día,
desde la perspectiva de la cosa pública este
sector se acaba estableciendo como una
suerte de ‘neo-beneficencia’ auxiliar que ali-
via sus cargas y pesares, y parece que pudie-
ra aspirar a exonerarla de sus más difíciles
responsabilidades, quizá a cambio de una
paulatina adquisición de parcelas de poder
dentro de la sociedad.

El modelo economicista neoliberal que
rige al mundo globalizado y constriñe las po-
líticas públicas parece dejar fuera de los cir-
cuitos de rentabilidad la atención a quienes
se pueden considerar no-productivos y, por
tanto, no-asistibles. Así pues, simbólica, po-
lítica y económicamente, encontramos que
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hay bolsas de población completas que no
cuadran en los balances. La forma de que las
cuentas se equilibren, por tanto, es hacer se-
parata con ellos: un capítulo aparte que
otros se encarguen de gestionar, para que la
máxima política y simbólica a que nuestro
modelo socioeconómico rinde culto, el «Défi-
cit Cero», sea cumplimentada.

Ojos que no ven…

Ese mismo prurito por cuadrar cuentas
hace imperativo que no afloren los déficits y
erratas sociales en los balances. Quizá sea
por eso que la asistencia a las bolsas de po-
blación no-asistibles se produzca también en
los espacios, físicos y simbólicos, no-inven-
tariables de la sociedad: los poblados chabo-
listas, las carreteras o solares donde se pros-
tituyen las ‘sin-papeles’, lo más oscuro de la
noche, los comedores para pobres, etc. Así
acaba resultando muy conveniente que estas
filosofías del acercamiento se vean forzadas
a salir extramuros para atender eficazmente,
in situ, a todas esas personas descataloga-
das de la sociedad. Lamentablemente, cuan-
to se hace oficialmente por favorecer estrate-
gias como las de reducción de daños
relacionados con drogas tiende a la vez a fi-
jar y sostener esos espacios de exclusión,
con pocas excepciones.

Excepción, por ejemplo, sería ubicar un
centro de tratamiento, un albergue nocturno
o una sala de consumo, como sería el caso
de la de Bilbao, en el centro de una ciudad;
también lo es hacerlo en conocimiento de la
ciudadanía, generando un debate social am-

plio y controvertido. A sabiendas de que
conllevará inevitables polémicas, medidas de
este tipo traen los problemas de la sociedad
al centro de sus presupuestos y debates, en
lugar de dejarlos para siempre en la perife-
ria, y se trata por tanto de estrategias inte-
gradoras, antiexcluyentes. También son, por
ello, iniciativas anti-economicistas; muchos
las tildarían además de antieconómicas, pero
cualquier acción contra la exclusión, en un
concepto humanista de la economía, debería
por el contrario considerarse como una in-
versión a largo plazo.

… corazón que no siente

Una carencia fundamental en muchos
programas de reducción de daños es la de
auditoría metodológica y económica de los
proyectos. Aun sonando irónico, son mu-
chos los programas de reducción de daños
que desearían verse sometidos a escrutinio
y valoración de resultados, como no hace
mucho señalábamos en un artículo sobre el
Programa Can Tunis7. Ser auditado implica,
aparte de las normales molestias o suspica-
cias que puede suponer el verse fiscalizado,
la constatación de que la labor que el equi-
po desarrolla tiene importancia y ha de ob-
tener algún resultado que beneficie a la so-
ciedad. Hoy por hoy, son muchos los
programas de reducción de daños viciosa-
mente acostumbrados a autoevaluarse
anualmente, por la sencilla razón de que
nadie externo fiscaliza su intervención más
allá de la revisión de sus cuentas, que jus-
tamente es lo más fácil de cuadrar cuando
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el interés por la intervención dista de ser
profundo. Aunque haya quien se pueda
sentir cómodo por esta falsa apariencia de
autonomía o laissez faire, cualquier inter-
vención sociosanitaria investida de tales ca-
rencias de control está periclitada, práctica-
mente tiene firmada un acta de defunción a
la que sólo falta poner fecha.

Desde el margen, para los marginales

Además, descubrimos en seguida que los
equipos de reducción de daños relacionados
con drogas -como otras estructuras que
atienden a los marginales y funcionan como
estructuras separadas de la asistencia públi-
ca-, acaban siendo por sí mismos perpetua-
dores de un statu quo que excluye de la gran
sociedad a bolsas enteras de población. Ca-
rentes de fiscalización pública y deficitarios
en coordinación con las estructuras asisten-
ciales de la población general, estos progra-
mas acaban siendo, ellos mismos, margina-
dos y en cierto modo agentes de margi-
nación. Sostenidos por fondos paulatina-
mente menguantes, sus trabajadores en ge-
neral disponen de peores condiciones labora-
les que los de centros públicos o concer-
tados, están más expuestos a burn-out, etc.
En general, la calidad esperada de la inter-
vención, dejando aparte la cuestión de la no
fiscalización, tiende a ser la que ‘razonable-
mente’ se puede imaginar que ha de ser la de
la asistencia con/para/entre marginales: algo
que cubra el expediente y que mantenga lo
más feo de la sociedad fuera del alcance de
la vista del ciudadano medio.

Y, sin embargo…

Pero ocurre que la intervención en reduc-
ción de daños atiende a personas que, nos
guste o no, son ciudadanos y ciudadanas,
son o han sido productivos socialmente, y
tienen familias, amigos y vecinos que tam-
bién lo son. La responsabilidad de atenderles
es de toda la sociedad, y por delegación lo es
de las administraciones: es una responsabili-
dad pública, y pública ha de ser, por tanto, la
asistencia que se les proporcione. Es por ello
responsabilidad fundamental la de la socie-
dad que ha de asegurarse de que así sea, y
ello convierte el debate social sobre los usos
de drogas y sus problemas en una cuestión
política de primer orden, en necesidad social
inaplazable. Para ello, es absolutamente ne-
cesario que todos los elementos de juicio es-
tén disponibles y a la vista de la opinión pú-
blica, y que desde las instancias técnicas y
políticas se publiciten todos los conocimien-
tos y decisiones, evitando ocultaciones.
También es necesario que las iniciativas so-
ciales se orienten cada vez más a exigir el
cumplimiento de estas responsabilidades. En
definitiva, el uso de drogas y sus problemas
se han de convertir, ya y de una vez por to-
das, en cuestión política.

¡… se mueve!

A día de hoy, el panorama descrito en
torno a la intervención de reducción de da-
ños relacionados con uso de drogas en Can
Tunis y su reciente desaparición está cam-
biando gracias a la fuerza de las circunstan-
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cias. Desplazados los escenarios de consu-
mo de drogas, y la población de drogode-
pendientes habituales hasta hace poco en
ese barrio, a barrios más ‘normalizados’ de
la ciudad como Ciutat Vella o Nou Barris, el
nuevo panorama de conflictos de la ciudad
está forzando un replanteamiento de estra-
tegias. El surgimiento de protestas vecinales
estruendosas en estos barrios, la publica-
ción de un manifiesto de protesta por la ges-
tión del proceso de desalojo del barrio fir-
mado por numerosos profesionales y
entidades ciudadanas8 -el que denominamos
Manifiesto Can Tunis 2004-, y el eco de
todo ello en los medios de comunicación es-
tán dando como resultado el diseño de nue-
vas estrategias adaptadas de intervención
entre el colectivo de drogodependientes, en
el interior de Barcelona. Actualmente se ha
reforzado y mejorado discretamente el acce-
so a programas de tratamiento, se plantea la
creación de albergues nocturnos para esta
población -inexistentes hasta ahora- y de
tres centros de acogida con espacios para
venopunción de menor riesgo. Aunque lle-
guen tarde, puesto que en los últimos meses
la situación para este colectivo ha sido de
pura catástrofe humanitaria -baste, por
ejemplo, saber que la mortalidad por sobre-
dosis en la ciudad se ha retrotraído a los ni-
veles de hace cuatro años: un evento cada
tres días-, es evidente que la presión de la
opinión pública ha servido para reactivar
una política pública sobre drogas que lleva-
ba años estancada, y que ha devuelto la
‘cuestión droga’ al centro del debate público,
al menos en el marco local.

Comentario final

Durante años en Can Tunis la mayor pe-
nuria vivida por los profesionales que traba-
jábamos allí era la marginalidad de nuestra
labor, percibida en el desinterés de una ad-
ministración que financiaba un tipo de pro-
grama asistencial sostenido en definitiva por
un equipo joven y entusiasta que se enfren-
taba a una tarea desbordante, a veces desco-
razonadora, y que en general sólo parecía
‘parchear’ los terribles problemas de un gran
colectivo de personas con problemas de dro-
gas, en algunos casos en situaciones de ab-
soluta miseria imposible de describir con pa-
labras.

Hoy, la esperanza, que aún no es con-
fianza, de quienes promovimos y firmamos
el Manifiesto Can Tunis, está depositada en
que el nuevo panorama social y político, y la
remodelación de la escena de drogas en Bar-
celona, efectivamente impulsen una renova-
ción en las políticas que han de hacer frente
a este problema, en el que todos somos
afectados y corresponsables. Nuestra llama-
da, por tanto, se dirige a la sensibilidad tan-
to de responsables políticos como de ciuda-
danos de a pie, a fin de que los grandes
principios de la democracia se traduzcan en
el nivel práctico en prácticas efectivas y efi-
cientes de diálogo social, participación y so-
lidaridad. Y junto a ello, la esperanza de que
los procesos sociohistóricos y de interven-
ción vividos en Can Tunis nunca lleguen a
convertirse en paradigma de cómo se ha de
actuar en el campo de las drogodependen-
cias.
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El Sistema Droga y los conflictos 
que disfraza

En los años 80 del pasado siglo se crea-
ron diferentes redes de centros de atención a
las drogodependencias y a los drogodepen-
dientes en todo el estado español, muy a me-
nudo a partir de las iniciativas locales de
profesionales interesados en este tema y con
la suficiente influencia institucional como
para canalizar los recursos generados por el
creciente clamor social. Muchos de estos pro-
fesionales parecían responder a un perfil de-

terminado, a tenor del cual se dejaban fasci-
nar por aquellos «nuevos» trastornos, rela-
cionados con el uso y consumo de ciertas
drogas (básicamente la heroína), que parecí-
an extenderse como una epidemia y que
comportaban toda una florida sintomatología
conductual. En el imaginario popular se atri-
buía toda esta sintomatología a los efectos
entre mágicos y siniestros de dichas sustan-
cias que, pese a contar con un uso milenario
en sus distintas combinaciones y prepara-
dos, se percibían como si acabaran de hacer
su primera aparición en la historia. En reali-
dad, lo que ocurría era que se mezclaban
toda una serie de conflictos de diferente or-
den (sociales y personales, generales y parti-
culares), y se concebían como un solo tipo
de conflicto universal, casi irresoluble pero
de descripción simple: la droga.

Los rasgos definitorios de este fenómeno,
casi totalmente imaginario, nos los describe
Baratta (1989) en un artículo de aquella
época. Según él, se basa en cuatro generali-
zaciones que resumimos aquí:

1.- El consumo de drogas siempre acaba
en dependencia; y de las drogas blandas se
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pasa necesariamente a las duras (el llamado
fenómeno de la escalada).

2.- Los toxicómanos tienen otra concep-
ción de la realidad diferente de la de la gente
«normal»: pertenecen a una subcultura des-
viada.

3.- Los toxicómanos son delincuentes,
incapacitados para ganarse la vida trabajan-
do, y sólo pueden vivir en la marginalidad.

4.- La drogodependencia es una enferme-
dad psicofísica irreversible.

Si bien ésta sería la expresión más exa-
gerada de este tipo de creencias, en aquel
momento era ampliamente compartida por
diversos y amplios sectores de la sociedad.
Además, y mientras el debate social se arti-
culaba aún en torno a si se trataba de una
enfermedad o de un vicio, la red de servi-
cios de Salud Mental no se mostró prepara-
da o dispuesta para asumir esta problemáti-
ca, quizá por falta de recursos o quizá por
el miedo a lo desconocido, a afrontar nue-
vos retos, como a veces les ocurre a algu-
nos profesionales acomodados en una larga
trayectoria, o bien porque en aquel momen-
to la red de Salud Mental tenía otras cues-
tiones prioritarias a resolver. Paralelamen-
te, como ya se ha dicho, otros profesionales
de la salud y de lo social, generalmente más
jóvenes (y generacionalmente más próxi-
mos a los denostados toxicómanos), encon-
traban aquí una puerta abierta para poder
desarrollar su vocación a la vez que una sa-
lida profesional en el contexto de un merca-
do difícil. Quizás para algunos sólo contaba
esto último.

Es así, para cubrir este vacío, como em-
piezan a crearse centros especializados, aquí
y allá, luchando por el reconocimiento y la
subvención, hasta que, con distintos ritmos
y particularidades, van organizándose en re-
des que coordina la Administración Pública
(o diversas administraciones públicas a la
vez). En Cataluña, por ejemplo, confluyen en
la XAD (Xarxa d’Atenció a les Drogode-
pendències de Catalunya), que se articula en
1986 a través del Òrgan Técnic de Drogode-
pendències del Departament de Sanitat de la
Generalitat. Y a nivel estatal, los diferentes
planes autonómicos se impulsan y coordinan
desde el Plan Nacional Sobre Drogas.

En esa primera etapa, a nivel de represen-
tación social, aún se diferenciaba entre la
adicción a drogas legales o ilegales (las pri-
meras no eran consideradas drogas), y esta
arbitraria diferenciación se recogía incluso en
la definición de los centros pertenecientes a
la XAD a mediados de los 80, considerados
un servicio especializado, específico e inter-
disciplinario para atender a los alcohólicos,
heroinómanos y otros tipos de drogodepen-
dencias, así como el tabaquismo1. Los moti-
vos por los cuales el alcoholismo y el taba-
quismo no podían considerarse incluidos
dentro de «otros tipos de drogodependencias»
los desconocemos, pero solían justificarse en
pro de una mayor claridad del mensaje social
que pretendía traspasarse; es decir, que no
surgía de una reflexión científica sino que se
trataba de una licencia poética en favor de la
legalidad vigente y del discurso social impe-
rante, o también podría tener que ver con
una representación social de ambos fenóme-
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nos normalizada y atendida o desatendida en
las redes existentes: Salud Mental y Atención
Primaria de aquel momento.

A partir de la década de los 90 se extien-
den los centros prescriptores y dispensado-
res de metadona, surgidos de otra alarma
social, secundaria a una realidad epidemioló-
gicamente preocupante: el sida y la rápida
extensión de los contagios por VIH entre los
usuarios de drogas por vía parenteral. Estos
dispositivos no son sino una muestra más de
que se está produciendo un cambio de filo-
sofía, primero entre los profesionales y, con
el tiempo y muchas dificultades, en la socie-
dad general. Según P.A. O’Hare, el concepto
de reducción de daños empezó a utilizarse a
finales de los 80 en respuesta a determina-
dos factores de presión:

«El primero fue el problema de la infec-
ción por VIH entre usuarios de drogas por
vía parenteral (UDVP). El segundo, la sos-
pecha creciente de que las estrategias que
habíamos adoptado para tratar el consumo
de drogas no habían mejorado sino que exa-
cerbaron el problema»2.

En torno a la metadona se han generado
mitos y controversias. Por una parte, mu-
chos usuarios y, sobre todo, muchos de sus
familiares e incluso algunos profesionales, la
demonizaban, considerándola una droga
más (sin concesiones a su condición de «me-
dicamento») y, por tanto, quienes la toma-
ban continuaban siendo dependientes y en-
fermos, por lo que no se le reconocía
ninguna utilidad. Es decir, que no se valora-

ban las evidentes mejorías en términos de
estabilidad a todos los niveles, desde la dis-
minución de los comportamientos disociales
hasta el establecimiento de una relación más
saludable con los recursos sanitarios, con el
potencial de mejoría que ello supone. Por
contra, tan sólo se hacía hincapié en si se-
guían tomando o no alguna cosa (aun cuan-
do fuera indicada terapéuticamente), ya que
eso significaba que no eran lo suficiente-
mente fuertes como para dejarlo «a pelo» o
«por huevos» (u otras expresiones por el es-
tilo, claramente indicadoras del tipo de cre-
encias y cosmovisiones que se escondían de-
trás de tan «sanas» ideas). Por lo que
respecta a las ofertas asistenciales se distin-
guían claramente dos tipos de programas:
los «libres de drogas»(aunque en ellos se
utilizaran psicofármacos con fines terapéuti-
cos) y los «que no», y se planteaba la dife-
renciación en términos excluyentes y catego-
rizando los segundos como tratamientos casi
compasivos. Pero, por otra parte, algunos
pensaban que la metadona sería la panacea,
ya que ningún toxicómano podría volver a
justificar su comportamiento sobre la base
de la insoportabilidad de la abstinencia.

Se trata de dos errores diametralmente
opuestos, pero surgidos de la misma creen-
cia de fondo: que lo que estábamos viendo
eran tan sólo «problemas de drogas». Con el
paso del tiempo se ha ido evidenciando que
el problema de la metadona como fármaco
sustitutivo en tratamientos por dependencia
a los opiáceos es que ha bloqueado la inves-
tigación de otros tratamientos sustitutivos
como puedan ser los de heroína, por ejem-
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plo, probablemente más adecuados para al-
gunos casos. Pero, sobre todo, lo que se ha
ido demostrando es que lo que atendemos
no son principalmente problemas de drogas,
en el sentido de que los efectos de tal o cual
sustancia sean, por sí solos o principalmen-
te, la causa de tanta patología. Lo que aten-
demos, en realidad, son:

a) Problemas de salud mental o conflictos
de orden psicológico: trastornos de persona-
lidad, del estado de ánimo, adaptativos y por
estrés postraumático, así como diversos ti-
pos de neurosis, psicosis, historias de abu-
sos en la infancia, etc. En los últimos años
se ha rescatado el concepto de patología dual
que, en este ámbito, describe a quienes 
padecen un problema de drogas y además
otro trastorno mental. Según nuestra obser-
vación3, la mayor parte de nuestros pacien-
tes pueden ser diagnosticados de duales y,
por lo general, es el otro trastorno psiquiátri-
co el que nos explica las dificultades de con-
trol con las drogas y no al revés. En definiti-
va, el consumo de drogas constituye a
menudo una forma de automedicación4.

b) Problemas relacionales, conflictos fa-
miliares: de pareja, entre padres e hijos, tri-
generacionales... Una buena parte de los
profesionales de la XAD y de las redes espe-
cíficas de atención a drogodependientes son
conocedores del modelo familiar-sistémico,
quizá porque en este campo hay una tradi-
ción de trabajar con las familias y buscar su
implicación en los tratamientos, particular-
mente en la psicoterapia. El abordaje familiar
de los problemas de drogas tiene su origen

en el trabajo de L. Cancrini (1982), a quien
nos referiremos más adelante.

c) Emergencias sociales: pobreza, margi-
nalidad, carencias básicas (techo, nutrición,
afecto...), procesos migratorios difíciles,
constituyen situaciones desesperadas en las
que los consumos abusivos de drogas son
habituales y podrían considerarse también
una forma de automedicación orientada a
soportar un ambiente social excesivamente
hostil. Dichas situaciones se perpetúan a
menudo en el seno de auténticas sagas fami-
liares que recogen, mezclan y combinan todo
tipo de trastornos y de dificultades, como
una pesada herencia de carencias que pasan
de generación en generación. Son las deno-
minadas familias multiproblemáticas (Coletti
y Linares, 1997), en alusión a la multiplici-
dad de conflictos que les afectan, o incluso
familias multiservicios, en referencia a la di-
versidad de recursos sociales que utilizan.

Estos tres grupos no son mutuamente ex-
cluyentes, sino que a menudo coinciden en
un mismo individuo o situación, o bien se
entra y se sale de la precariedad varias veces
a lo largo de una misma trayectoria vital.

Pero, por otra parte, el hecho de que los
conflictos con las drogas coincidentes con si-
tuaciones de marginalidad o precariedad so-
cial son los más visibles y llamativos, apunta
a una de las funciones no explicitadas de las
políticas prohibicionistas en materia de dro-
gas y de sus discursos autojustificativos
(Baratta, 1989): la transformación de unos
problemas sociales, que podrían evidenciar
déficits o negligencia en las políticas sociales
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de las administraciones, en unos problemas
de drogas, la responsabilidad de los cuales
es fácil que recaiga sobre el propio afectado
o, si no, sobre unas redes más o menos abs-
tractas de narcotraficantes y mafiosos, con-
tra las cuales se supone que ya se está lu-
chando obstinadamente. De esta forma, el
debate se centra en la necesidad de reforzar
o no la represión, evitando replantearse con-
ceptos básicos del modelo social que vivimos
o padecemos, como la desigual distribución
de la riqueza y las oportunidades, la escasez
de recursos sociales al tiempo que se bajan
los impuestos, la capacidad de integrar so-
cialmente a los más débiles o desfavoreci-
dos... Y el pueblo llano, educado para no en-
trar a fondo en ningún debate, pide
soluciones inmediatas, que se traducen en
más presencia policial y más represión, sin
plantearse si eso comportará menos recursos
sociales, menos programas orientados a la
integración, etc. Parece que preferimos gas-
tar cien en represión que diez en prevención
y educación. Es así como los problemas se
perpetúan, y culpar a las drogas o a la mafia
es la forma que tienen en muchas ocasiones
las administraciones de eludir sus responsa-
bilidades.

Este debate, planteado en estos términos,
se ha ido trascendiendo en la última década.
Cada vez más, el consumo de drogas se per-
cibe de forma normalizada, es decir, despo-
jada de ideología; cada vez más, los consu-
midores no conflictivos ni patologizados se
han mostrado a la luz pública, y su mera
existencia visible ha acabado de desmontar
la ideología que Baratta denominaba Sistema

Droga. Cada vez más, se han ido creando re-
cursos para atender las situaciones de preca-
riedad más graves, si bien muchos de ellos
han surgido como recursos específicos liga-
dos a los programas y redes de atención a
las drogodependencias y no como recursos
ligados a los servicios sociales generales.
Aun teniendo en cuenta que, a menudo, los
usuarios de estos recursos (de acogida, de
emergencias sociales...) no son básicamente
toxicómanos que han llegado a tal situación
como consecuencia de su adicción, sino todo
lo contrario: el uso más o menos abusivo de
drogas sería un recurso para soportar una
precariedad desesperanzada, en la línea de la
automedicación, como ya apuntábamos.

Además, con el paso de los años las pro-
fecías autocumplidoras5 tienden a hacerse
realidad, y en estos momentos contamos ya
con un amplio colectivo de personas de cierta
edad que han dedicado su vida a representar
el papel estereotipado de toxicómano, ya sea
en la vertiente activa o en la vertiente «ex-
drogadicto-cruzado antidrogas». Asimismo,
han adquirido conciencia de colectivo afecta-
do por preocupaciones similares y, desde
esta autodefinición, les resulta más fácil re-
conocerse, integrarse y cohesionarse cuando
se encuentran en torno a un recurso formal-
mente creado para ellos, entendiendo por
«ellos» aquellas personas que se identifican
con la autodefinición referida. Algunos han
tenido hijos, los cuales han podido seguir o
no sus pasos, pero han crecido empapándose
de dicha «doctrina». Todo ello explica que,
pese a que normalizar significaría crear re-
cursos generales frente a la precariedad de
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todo tipo, siguen siendo necesarios recursos
específicos debido a las especificidades his-
tóricas; de la misma forma que, desde una
perspectiva sanitaria, normalizar significaría
que los problemas relacionados con drogas
se hubieran atendido ya en su día desde las
redes generales de asistencia a la enferme-
dad mental, pero se llegó a una situación en
la que los recursos específicos para atender
dichos problemas se hicieron necesarios. No
obstante, el objetivo final de estos recursos
específicos sería hacer de puente con los re-
cursos generales, atender aquellos mínimos
que facilitarán aquel contacto, aquel acopla-
miento estructural (Maturana y Varela,
1984) que propiciará los cambios necesarios
para acceder a ellos.

Hay que señalar también que es cierto que
actualmente las demandas generadas en tor-
no a la heroína tienden a descender (queda,
eso sí, un remanente de históricos más o me-
nos cronificados, y además todavía algunos
jóvenes siguen iniciándose), aumenta nota-
blemente la demanda relacionada con el uso
y abuso de cocaína, pero no aumentan las
demandas en torno a otras drogas de moda,
como el éxtasis. También se incrementan, eso
sí, las relacionadas con alcohol y tabaco,
aunque no se puede deducir que aumenten
los abusos de esas sustancias, ya que podría
ser consecuencia del cambio de discurso so-
cial (ahora preocupan más que antes). Tam-
bién merecen consideración especial las de-
mandas por cocaína combinada con alcohol
en unas pautas de comportamiento determi-
nadas, que permiten que la historia clínica
pueda abrirse bajo uno u otro epígrafe6. A

menudo alcohol y estimulantes, malos tratos
y violencia se encuentran juntos en la prácti-
ca clínica, si bien lo determinante continúan
siendo los condicionantes socioculturales,
que explican mejor tanto unos comporta-
mientos como los otros. Sin embargo, las de-
mandas por éxtasis (MDMA) o sustancias
afines, siguen siendo insignificantes, pese a
la alarma social expresada a menudo a través
de los medios de comunicación. Por lo gene-
ral, sus consumidores están más integrados
socialmente, menos estigmatizados y, si lo
precisan, son atendidos con más tranquilidad
por diferentes dispositivos sanitarios y socia-
les, de forma que, a menudo, la tarea de los
recursos específicos consiste en dar soporte a
dichos servicios, sin realizar una interven-
ción directa con los usuarios. La evolución de
las demandas por cánnabis merece atención
aparte y lo retomaremos más adelante en el
capítulo de intervenciones y estrategias.

Por último, siguen encontrándose con se-
rias dificultades de origen político quienes
quieren investigar el potencial terapéutico de
dichas sustancias7, aun cumpliendo con to-
dos los requisitos de la ética científica. En
contraste, existe otra realidad que con miles
de jóvenes, cada fin de semana, en unas
condiciones ambientales improvisadas y mu-
cho menos seguras, «investigan» por su
cuenta, sin poder beneficiarse de eventuales
avances científicos que permitirían canalizar
esta curiosidad, sana en sí, y disminuir sus
riesgos. Todo ello constituye un amplio cam-
po para la investigación científico-social, que
permanece en buena parte bloqueada por ab-
surdas inercias o por intereses oscuros.
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Con quién estamos tratando

Ya hemos dicho que muchos de los con-
flictos que originan demandas focalizadas
sobre los consumos de drogas son, cierta-
mente, problemas relacionados con el ámbito
de la Salud Mental, pero con la presencia pri-
maria de otros trastornos descritos en la lite-
ratura científica y respecto de los cuales el
uso arriesgado o inadecuado de drogas cons-
tituiría un síntoma o manifestación externa.

A menudo, los criterios de diagnóstico
psiquiátrico no son tan claros y objetivos
como los de la medicina orgánica, dado que
el grado de complejidad es mayor. Diagnosti-
car una apendicitis es cualitativamente dife-
rente de diagnosticar un trastorno bipolar.
Incluso el DSM-IV-TR (APA, 2002), elabora-
do por la Asociación de Psiquiatría America-
na y adoptado internacionalmente como mo-
delo y paradigma de la objetividad científica
en materia Psi, deja amplios márgenes para
la subjetividad, para la inventiva y, desgra-
ciadamente, para el etiquetaje determinante,
sobre todo cuando se diagnostican trastor-
nos que ya portan en su propia denomina-
ción el trágico sello de la irreversibilidad,
como los trastornos de personalidad. El diag-
nóstico como etiquetaje puede ser tan reduc-
cionista como la etiqueta de toxicómano, la
cual, por supuesto, también está recogida en
un capítulo concreto del DSM-IV-TR con una
denominación distinta para cada sustancia y
para cada caso: Abstinencia, Dependencia,
Abuso e Intoxicación.

En los dispositivos de drogodependencias
se trabajaba tradicionalmente sin obsesio-

narse por los diagnósticos, centrando la
atención en las características individuales
de cada caso. Pero un sistema diagnóstico
consensuado también permite operativizar,
simplificar y contabilizar el trabajo. Y abre la
posibilidad de intercambiar información en-
tre profesionales formados en distintos mo-
delos. El diagnóstico como simplificación,
como ejemplo, como metáfora de la realidad,
permite esta comunicación entre profesiona-
les que trabajan en el mismo caso a un nivel
mitad racional, mitad intuitivo; el soporte
terminológico permite entenderse mejor y, en
definitiva, revertir esta coordinación en favor
del paciente.

Otra cosa distinta es considerar el diag-
nóstico como una sentencia que ha de acom-
pañar a una persona toda la vida, constando
en todos sus informes de salud, despertando
todo tipo de fantasmas y de temores irracio-
nales en torno a unos trastornos que quizá
ni siquiera existen objetivamente, que son
como espejismos, como lo son (o lo eran) los
toxicómanos tradicionales, que sólo existían
en tanto en cuanto se creía devotamente en
el Sistema Droga.

Otros factores, como las necesidades de
las industrias farmacéuticas que, para hacer
encajar mejor sus nuevos fármacos, necesi-
tan operativizar el sufrimiento humano, o
procesos tan circunstanciales y específicos
como la cuestión de los MESTOS8, pueden
haber contribuido a «psiquiatrizar» los cen-
tros de drogodependencias. Que todo ello
coincida en el tiempo con el «resurgimien-
to»de la Patología Dual (FEPSM, 2004) pue-
de que no sea más que una coincidencia.
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En nuestro caso, orientamos nuestras
prácticas partiendo de un modelo relacional,
constructivista y cognitivista9, del cual pasa-
mos a describir algunos conceptos.

Hablamos de paciente identificado cuan-
do trabajamos con sistemas familiares. El
concepto describe aquel a quien todos los de-
más señalan como problemático, habitual-
mente quien da nombre a la historia clínica,
si bien su comportamiento más o menos ex-
céntrico, inadecuado o conflictivo, visto en
una perspectiva de conjunto, encaja perfecta-
mente con los comportamientos simultáneos
de otros miembros de la familia, conforman-
do un juego relacional con unas leyes y ca-
racterísticas que trascienden las propias in-
tenciones y voluntad de los afectados. Por
ello, entendiendo a la familia como un siste-
ma, como una unidad disfuncional, enferma,
bloqueada o como se le quiera llamar, conce-
bimos al paciente como un síntoma del tras-
torno que afecta al conjunto, aun siendo
aquel a quien los demás señalan como único
problemático. Así, hemos visto parejas que,
sin proponérselo, han «salvado» su matrimo-
nio gracias a tener un hijo toxicómano, y
éste, sin saberlo, les ha hecho este favor o
esta jugarreta cuando quizás únicamente in-
tentaba evadirse de la situación. También
vemos parejas sustentadas por la enferme-
dad de uno de ellos, que da la oportunidad al
otro de manifestar su abnegación vocacional:
¿que sería del uno sin el otro? Son aquellos
que no tienen nada de que hablar sobre sí
mismos o sobre su relación, porque todo está
muy bien, y el único problema es la sustan-
cia, respondiendo a la imagen estereotipada

sobre el «poder» de la sustancia a la que nos
hemos venido refiriendo.

El modelo sistémico no trabaja con lo in-
trapsíquico, como el psicoanálisis o la hipno-
sis, ni exclusivamente sobre la conducta,
como el conductismo; trabaja sobre las rela-
ciones, sobre aquello que fluye entre los
unos y los otros, y también sobre las cogni-
ciones. No busca relaciones de causa-efecto,
sino circularidad, bucles autoexplicativos,
feed-backs; no interesa si fue primero el
huevo o la gallina, sino que los huevos y las
gallinas se explican mutuamente. Es un mo-
delo que más bien rehuye los diagnósticos,
pero habla de metáforas-guía.

Juan-Luis Linares (1996) describe los
conceptos de conyugalidad y parentalidad y,
en torno a ellos, propone todo un sistema
diagnóstico que expondremos brevemente.

Conyugalidad hace referencia a la calidad
de las relaciones entre los padres o aquellos
que asumiesen las funciones parentales en la
infancia del sujeto y se sitúan en un conti-
nuum desde la más armónica a la más disar-
mónica.

Parentalidad se refiere a la calidad de las
relaciones entre aquellos y el propio sujeto, y
tales relaciones también se sitúan en un con-
tinuum desde la más conservada hasta la
más deteriorada.

Ambos ejes se cruzan y dan pie a dife-
rentes posibilidades que describiremos en
términos de DSM-IV (fig. 1):

1) Cuadrante CA-PC: Todo muy bien,
normalidad. Pero hay trastornos que no tie-
nen que ver con los acontecimientos de la in-
fancia sino con situaciones traumáticas su-
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cedidas después, como los trastornos por es-
trés postraumático, adaptativos, algunos
procesos psicosomáticos menores...

2) Cuadrante CD-PC: Los padres son fun-
cionales como tales, aportan la nutrición ne-

cesaria, incluida la afectiva, pero tienen mala
relación entre ellos y, de alguna manera, el
hijo se ve involucrado en medio de un conflic-
to de lealtades, atrapado en lo que llamamos
triangulación. Ésta puede ser sencillamente
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FIGURA 1. Metáforas-guía para un diagnóstico sistémico
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manipulatoria, cuando uno de los progenito-
res, de forma explícita, propone al hijo coali-
ciones contra el otro; se relaciona con todo
tipo de neurosis, concepto hoy en desuso y
traducido de mil maneras en el DSM-IV. La
triangulación también puede ser desconfirma-
toria, cuando la propuesta no es explícita sino
equívoca y contradictoria. Estos dobles men-
sajes se han relacionado en el modelo sistémi-
co con la psicosis (Bateson, 1956).

3) Cuadrante CA-PD: La madre de todas
las depresiones. Los padres se quieren -se ve
claramente-, pero «no me quieren a mí», for-
man un frente de rechazo insuperable. Estas
situaciones, junto a la hiperexigencia, se re-
lacionan más con la depresión mayor. Pero si
lo que predomina es el caos y la dejadez, se
relacionarán más con trastornos de persona-
lidad del grupo de los inmaduros, como el lí-
mite.

4) Cuadrante PD-CD: ¡Todo va mal! Suele
relacionarse con situaciones de caos y emer-
gencias sociales, como los citados al princi-
pio, falta de nutrición a todos los niveles, 
carencias heredadas, familias multiproble-
máticas o multiservicios, trastornos antiso-
ciales y, para aquellos casos en los que hay
un poco más de estructura pero persisten las
carencias afectivas, trastornos bipolares.

Esta propuesta no se corresponde, por
supuesto, con la realidad absoluta, pero es
una buena guía o herramienta de trabajo,
siempre y cuando estemos dispuestos a asu-
mir que no siempre encajará.

En los años 70, L. Cancrini, a quien ya
nos hemos referido, realizó también una cla-

sificación, específicamente para toxicómanos
en su caso (identificados exclusivamente con
los heroinómanos, en aquel momento). Su
objetivo era profundizar en el conocimiento
de tales situaciones, escoger las estrategias
terapéuticas más adecuadas y pronosticar su
evolución. Si bien no constituye más que
una aproximación a la complejidad de lo real
y hay que relativizarla en su aplicación, se
debe reconocer su utilidad a efectos descrip-
tivos en un momento en que el desconoci-
miento del fenómeno era general.

Cancrini las dividía en:

a) Traumáticos: Los que usan drogas de
forma peligrosa o inadecuada como conse-
cuencia de un trauma sufrido en algún mo-
mento de su vida. Hay más posibilidades de
superar el conflicto si se puede identificar el
trauma y trabajarlo psicoterapéuticamente de
forma individual.

b) Neuróticos: Quienes se basan en su
propia tendencia a acomodarse en la repeti-
ción de ciertas conductas, una comodidad re-
lativa, puesto que el cuestionamiento es
constante: «Mañana lo dejo» sería su frase
preferida. Pero permanecen atrapados en di-
lemas imposibles, recorriendo bucles que les
impiden avanzar pese a su constante movi-
miento, porque son isomórficos con el apren-
dizaje relacional que conocieron en su primer
núcleo familiar.

c) Psicóticos: Las drogas ilegales no son
sino otros fármacos más de los que definen
su desdichada vida, etiquetados de enfermos
incurables, rebosantes de neurolépticos y
buscando, siempre buscando, algo que les
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aligere de tanto sufrimiento, de tanta disfo-
ria. Se han formulado hipótesis en el sentido
de que los opiáceos podrían tener efectos an-
tipsicóticos sin los efectos displacenteros de
los neurolépticos, lo cual explicaría la predi-
lección de algunos de estos pacientes psi-
quiátricos por sustancias como la heroína
(Casas M., 1991). Al mismo tiempo, pacien-
tes psicóticos o bipolares ya medicados con
neurolépticos consumen importantes canti-
dades de estimulantes y de alcohol para me-
jorar la sintomatología negativa de la enfer-
medad (aun a riesgo de activar la pro-
ductiva) y los efectos adversos de la medica-
ción prescrita.

d) Sociópatas: Las drogas son un elemen-
to más de la cotidianeidad en su subcultura
de origen; no son, ni de lejos, el principal
problema de sus vidas ni ellos mismos lo
consideran así. Pasan por temporadas que
podrían describirse como de fuerte depen-
dencia y por otras de abstinencia absoluta,
cambiando con relativa facilidad, a menudo
en respuesta a circunstancias externas muy
variables: entrar y salir de prisión, encontrar
uno u otro ambiente, o ninguno. Frecuente-
mente no tienen familia o, si la tienen, no
pueden esperar apoyo adecuado. Paradójica-
mente, se cuentan entre ellos quienes mejor
se han adaptado al discurso y comporta-
miento del toxicómano clásico, que describe
el Sistema Droga, pese a que en sí constitu-
yen un buen ejemplo de lo contrario. Pero
son quienes mejor se lo han creído, tanto en
su faceta activa como en la de ex, que suelen
sucederse como parte de su propia historia
interminable. En debates públicos solían

sentar cátedra, suponiendo que su experien-
cia era la única experiencia posible con la
«Droga» y, por tanto, nadie sabía más que
ellos, que la habían vivido en carne propia.

Pues bien, esta clasificación de L. Cancri-
ni la podemos hacer encajar en los ejes de
Linares, como ya hizo este mismo autor (fig.
2):

a) Traumáticos: CA-PC.
b) Neuróticos: CD-PC con triangulación

manipulatoria.
c) Psicóticos: CD-PC con triangulación des-

confirmatoria.
d) Sociópatas: CD-PD.

Quedaría aún el tercer cuadrante -CA-PD-
en el que encajarían los alcoholismos depre-
sivos, de los cuales constituían un buen
ejemplo las mujeres que bebían solas y a es-
condidas en casa, perfil que actualmente se
va modificando con la introducción de nue-
vas sustancias como la cocaína y los cam-
bios en los roles sociales. Otro ejemplo lo
constituirían algunos hombres en paro, que
no acaban de encontrar su papel a nivel fa-
miliar cuando su pareja está laboralmente
activa. Como se ha dicho, en la clasificación
DSM-IV correspondería a la depresión ma-
yor, ya que la distimia, que incluye compor-
tamientos más provocativos, encajaría mejor
en el perfíl CD-PC con triangulación manipu-
latoria.

Extendernos en la descripción de este
modelo diagnóstico, que no es, ni con mu-
cho, el más utilizado en los centros de dro-
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godependencias, sino uno más, tiene el sen-
tido de mostrar que es relativamente fácil
construir categorías y clasificaciones diag-
nósticas y que, una vez bien definidos cua-
tro rasgos característicos, se pueden hacer
encajar en otras construcciones similares de
forma muy verosímil; tanto, que corremos el
riesgo de acabar utilizando simples metáfo-

ras como realidades incuestionables y tangi-
bles, tal y como ha ocurrido a lo largo de
muchos años (y sigue ocurriendo aún en
muchos sectores) con el tema de las drogas y
el uso que de ellas hacemos. Este es el riesgo
de confundir el mapa con el territorio o to-
marse los diagnósticos demasiado al pie de
la letra.
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FIGURA 2. Metáforas-guía para un diagnóstico sistémico
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Estrategias de intervención: terapia,
control y sus puntos de fricción

Este apartado no pretende describir ex-
haustivamente la amplia diversidad de acti-
vidades y servicios (educación sanitaria, tra-
tamientos farmacológicos, psicoterapias,
gestión de ayudas sociales…), que se ofrecen
desde los distintos centros de tratamiento o
desde las redes de salud comunitaria y de
servicios sociales (áreas básicas de salud,
centros de salud mental, servicios sociales de
atención primaria, oficinas de farmacia, cen-
tros de formación y ocupación...) de una for-
ma independiente o coordinada con los ser-
vicios específicos. Indudablemente, cada
servicio tiene su importancia y relevancia, y
en distintos tiempos de un mismo proceso te-
rapéutico el referente para el usuario puede ir
variando (actualmente se ha empezado a in-
corporar la figura del gestor del caso, término
al que, en nuestra opinión, habrá que dotar
de contenido en el ámbito de intervención
real. Entre las nuevas incorporaciones en las
redes de atención queremos destacar la de los
farmacéuticos comunitarios y sus oficinas de
farmacia como servicios de dispensación de
tratamientos con agonistas opiáceos y otros
tratamientos farmacológicos que puedan ser
precisos, en estrecha colaboración con los
servicios que prescriben y además realizando
un soporte psicosocial continuado10.

Toda esta información puede consultarse
en los distintos planes municipales, autonó-
micos o estatales11.

Sí que nos permitiremos, no obstante, ex-
tendernos en algunos aspectos quizá más

delicados de nuestra actividad, por entrar en
juego diversos dispositivos sociales, cada
cual con sus funciones y características; y
que constituyen a la vez situaciones más
propias de los centros de drogodependencias
que de otros recursos sociales o sanitarios.

Los objetivos de los centros de tratamien-
to son terapéuticos, definición con la que
todo el mundo está formalmente de acuerdo.
No obstante, es frecuente que estas funcio-
nes se confundan por parte de algunas ins-
tancias o de algunos particulares, y se for-
mulen demandas de control y coerción, que
no tan sólo no les corresponden sino que po-
drían ser contraproducentes para el objetivo
esencial, que es curativo y que debe basarse
en la confianza para ser eficaz.

También hay requerimientos que no pue-
den ser rechazados (como las demandas ju-
diciales, por ejemplo). Así pues, se han ido
generando modelos y estrategias que conju-
guen el obligatorio respeto a la ley, la nece-
saria coordinación entre profesionales de
distintos ámbitos y el mantenimiento de las
condiciones básicas que permitan seguir
ejerciendo con eficacia las funciones enco-
mendadas.

Vamos a repasar algunos ejemplos:

a) Informes judiciales: Ya sea a propuesta
del propio juez que instruye el caso o del
abogado que lleva la defensa del paciente, a
menudo se requieren informes, tanto para
esclarecer la realidad en todos sus aspectos
como para ser utilizados a favor de argu-
mentaciones exculpatorias o atenuantes en
la línea de alienaciones mentales transitorias
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debido al efecto de las drogas o a las conse-
cuencias del síndrome de abstinencia.

No hay un consenso acerca de cómo abor-
dar este tipo de demandas ni tampoco existe
ningún protocolo específico. Se tiende a in-
cluir información bastante general y neutra,
referida ante todo a la asistencia e implica-
ción en los programas, pero sin desvelar in-
formación confidencial, a no ser que se nos
pida explícitamente por parte del interesado y
que sea, por tanto, en su beneficio. Además
se comparte el contenido del informe con éste
antes de entregarlo al juez o a quien proceda;
pensamos que este tipo de intervenciones
también deben implicar al paciente de una
forma responsable y participativa.

b) Libertad condicional: Cuando un preso
accede a ella y los servicios sociales peniten-
ciarios o el propio juez de vigilancia peniten-
ciaria piensan que va a tener dificultades
para integrarse a la vida social en libertad,
solicitan la intervención de los recursos so-
ciales externos. Si el preso tiene anteceden-
tes de toxicomanías, suelen derivarlo a un
centro de tratamiento específico. Cuando el
interesado discrepa de esta opinión y no de-
sea contactar con dichos recursos, se puede
llegar a exigir dicho contacto como condición
para acceder a la libertad.

La intención de estas prácticas es positi-
va, en la línea de sustituir coerción por tera-
pia, pero a veces su utilidad es escasa si no
se trabaja teniendo en cuenta estos condicio-
nantes contextuales.

Lo peor que puede ocurrir es que coinci-
dan una excesiva rigidez por parte de los
operadores sociales con un empecinamiento

desafiante por parte del afectado. En cambio,
si existía una relación de confianza previa
entre el usuario y el operador social, es más
fácil llegar a un acuerdo de mínimos, con la
suficiente flexibilidad y trascendiendo los re-
celos mutuos.

c) Multas por consumo público o por te-
nencia de drogas ilegales: Entre los profesio-
nales se conocen popularmente como «mul-
tas por porros», ya que en su inmensa
mayoría se aplican en torno a esta sustancia,
ya sea porque su consumo es el más exten-
dido (de entre las ilegales), ya sea porque
sus consumidores son más propensos al
consumo público, quizá porque no llama
mucho más la atención que el hecho de fu-
mar tabaco. El crecimiento de este tipo de
demandas se ha disparado en los últimos
años (Sardà et al., 2001). Puesto que la pro-
pia ley que permite sancionar el consumo
público (o la simple tenencia detectada en el
curso de registros más o menos arbitrarios)
establece que la sanción no se hará efectiva
si el afectado se «somete» a tratamiento, va
en aumento el número de ciudadanos dis-
puestos a «someterse» (con la peor disposi-
ción posible) a las propuestas más o menos
interesantes o en ocasiones incluso capricho-
sas de unos seres con bata blanca que pue-
den ser percibidos como un apéndice del
aparato represivo oficial. La mayor parte de
dichos demandantes no tiene una relación
problemática con las drogas, sino que sus
consumos son moderados, adecuados e in-
cluso (hoy ya) socialmente aceptados. Pero
si hipotetizamos que podrían llegar a tener
problemas con las drogas en el futuro, las
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condiciones de su primer contacto con los re-
cursos públicos destinados a ayudarles no
pueden ser más nefastas: ni interés personal,
ni confianza; sólo obligatoriedad y «someti-
miento». Una vez más, los operadores tene-
mos la oportunidad de darle la vuelta a esta
situación, siempre y cuando tengamos claro
que nuestra fidelidad la debemos a las fun-
ciones socialmente encomendadas y no a de-
terminadas estrategias políticas cada día más
cuestionadas.

Si bien cada centro asistencial resuelve es-
tas situaciones a su manera, en algunos de
ellos se ha acabado desarrollando un protoco-
lo de actuación que referimos a continuación:

En primer lugar se realiza la anamnesis
clínica. En ese momento se emite el primer
informe certificando que dicho sujeto ha ini-
ciado tratamiento, lo cual paraliza el procedi-
miento sancionador durante un tiempo, a la
espera de los informes posteriores. Se le cita
entonces para la exploración psicológica
unos días después. Se emite un segundo in-
forme y se le emplaza para contactar con no-
sotros si surge algún problema (con las dro-
gas). Pasados algunos meses, si el sujeto no
ha hecho ninguna demanda, deducimos que
está bien, con lo cual se le facilita el informe
final o de alta. Se evitan planteamientos que
sugieran «sometimiento» del tipo que sea, se
crea una atmósfera de confianza y complici-
dad terapéutica, que será, en definitiva, lo
que favorecerá una pronta demanda si,
eventualmente, la persona atendida tuviera
algún día verdaderos problemas con drogas
y no sólo problemas policiales o referidos a
los derechos humanos.

El contenido de los informes es totalmen-
te neutro y, en el ámbito estadístico, los ca-
sos constan en el apartado de «Otros» espe-
cificando «Multas», para evitar así hinchar
las cifras de demandas de tratamiento por
cánnabis mediante artificios políticos.

d) Grupos de usuarios: Otro fenómeno de-
sarrollado a lo largo de los años 90 ha contri-
buido a desmontar el Sistema Droga: la apa-
rición de asociaciones antiprohibicionistas, la
organización de grupos reivindicativos por
parte de sujetos que habían sido definidos
como incapaces de organizarse o de reivindi-
car nada como colectivo, ya que el deterioro
provocado por la «Droga», les impedía, su-
puestamente, organizar su propia vida.

Contrariamente a tanta superstición, estos
grupos, sobre todo los cannábicos12, han sabi-
do llegar a los medios de comunicación, a di-
versos sectores políticos y sociales, provocan-
do una verdadera revolución en la percepción
social del cánnabis y de las drogas en general.
En torno a la cultura cannábica han crecido
empresas y editoriales, se han realizado con-
gresos e investigaciones, llegando incluso a la
cultura popular de la pequeña pantalla.

Paralelamente, e inspirándose en diver-
sas experiencias europeas, desde los centros
de tratamiento se ha potenciado y prestado
apoyo a la creación de asociaciones de usua-
rios, concebidas como algo a medio camino
entre el grupo de autoayuda y la asociación
reivindicativa, oscilando entre una y otra op-
ción según el momento, el lugar y las perso-
nas. El desarrollo de este tipo de grupos está
dando buenos resultados a nivel terapéutico
y comunitario (Borràs et al., 2000).
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Podemos ejemplificarlo con la descripción
de uno de estos grupos, que conocemos bien
por proceder de nuestra realidad local, deno-
minado ARSU:

ARSU significa Associació Reus Som
Útils13, y sus integrantres, con un mínimo de
infraestructura cedida por el Ayuntamiento,
han creado una asociación que se coordina
con otras similares del área de Barcelona y
del resto de Cataluña, además de estar en
fase de integración en la Federación Estatal
de Asociaciones, FAUDAS. A escala local,
han aparecido en ocasiones en los medios de
comunicación debido a sus campañas de re-
cogida voluntaria de jeringuillas en las zonas
de consumo, así como también por su parti-
cipación en el programa DIPI (Diversificación
de Puntos de Intercambio)14, ocupándose del
mantenimiento de una máquina de recogida
y dispensación de jeringuillas y material hi-
giénico para la inyección más segura y para
la dispensación de preservativos. Con todo
ello podemos decir que la red funciona desde
los usuarios hasta la Administración a tra-
vés de un entramado comunitario que inclu-
ye también los dispositivos asistenciales así
como otros centros comunitarios, logrando
con mayor o menor fortuna el objetivo de la
participación y la interacción dialéctica.

Comentarios finales

La organización de las redes de atención
a las drogodependencias en el estado espa-
ñol se ha desarrollado en los últimos 25
años y es, por tanto, relativamente joven.

Se construyeron como respuesta a una
creciente presión social que demandaba res-
puestas urgentes ante un fenómeno nuevo,
lo cual comportó que al principio las res-
puestas fueran simples, rígidas y, en ocasio-
nes, inadecuadas. Faltaba tiempo para la re-
flexión, el análisis y la investigación y
faltaba experiencia por parte de todos los
protagonistas.

La irrupción del sida contribuyó al desa-
rrollo de nuevos paradigmas de intervención,
en la línea de la disminución de daños y
riesgos, que favorecían la normalización de
las relaciones entre el colectivo de usuarios
(o consumidores) y el contexto social más
amplio, permitiendo a su vez poner en mar-
cha diferentes estrategias basadas en la pre-
vención y la salud comunitaria, la asistencia
terapéutica y los mecanismos de integración
social, todo ello desde una postura más fle-
xible, adaptada a la complejidad y a las dife-
rencias entre los distintos usuarios.

Dichos cambios se relacionan también
con la creciente experiencia de los profesio-
nales, de los propios usuarios y de otros co-
lectivos sociales, lo cual ha permitido desa-
rrollar estrategias distintas de las meramente
asistenciales, para así llegar a otros colecti-
vos y otras pautas de consumo.

Los objetivos actuales de las intervencio-
nes se relacionan con conceptos como la cali-
dad de vida y el derecho a decidir. Partiendo
del respeto a las ideas y estilos de vida dis-
tintos, podemos establecer relaciones de con-
fianza que ya son terapéuticas en sí mismas
y permiten llegar en cada caso lo más lejos
que se pueda llegar (en términos de calidad
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de vida) con la colaboración del interesado
quien, cada vez más, debería vernos como
asesores amables, respetuosos, próximos y
generadores de confianza.

Notas

1. Esta visión inspira y se fundamenta en la «Llei
20/1985, del 25 de juliol, de Prevenció i As-
sistència en materia de substancies que poden
generar dependencia, de la Generalitat de Cata-
lunya (DOG núm. 572, de 7/8/85».

2. Información básica sobre este concepto la pode-
mos encontrar en O’Hare PA. «Introducción:
Apuntes sobre el concepto de reducción de da-
ños» (pág.17.»La reducción de los daños relacio-
nados con las drogas». Barcelona: Grup Igia,
1995), en el que se incluye la siguiente defini-
ción: «...es una política social que da prioridad al
objetivo de disminuir los efectos negativos del
uso de drogas. Esta estrategia se está convirtien-
do en la principal alternativa a los enfoques ba-
sados en la abstinencia, cuyo propósito principal
es disminuir la frecuencia o la incidencia del con-
sumo de sustancias tóxicas. Los antecedentes de
la reducción de daños se sitúan en el modelo sa-
nitario científico, con raíces más profundas en el
humanitarismo y el libertarismo. Por tanto, con-
trasta con la teoría de la abstinencia, que se
arraiga más en el modelo punitivo de aplicación
de la ley y en un paternalismo médico y religio-
so.» (Opus cit., 1995, pag. 25).

3. Coordinadora de CAS de drogodependències de
Catalunya. Patologia Dual als CAS. Realitats i
canvis. Resum i Conclusions de la Jornada de
Treball. Cabrils, octubre de 1999, p.15.

4. Diferentes autores se refieren a hipótesis de au-
tomedicación. Citamos a Miquel Casas y Stefano
Cirillo en la bibliografía como representantes de
dos paradigmas bien diferentes: las neurocien-
cias y el modelo sistémico.

5. Baratta (1989) cita el teorema de Thomas y la
profecía que se autorrealiza atribuyéndolo a W. y
D. Swaine Thomas. «Situations defined as Real
are Real in their Consequences». En: Gregory P. y
Harvey A. Social Psychology Trough Symbolic

Interactions. Massachusses–Toronto, pp. 154-
155.

6. Datos del Plan Nacional Sobre Drogas.
7. Ahí está el reciente caso de José Carlos Bouso y

Gregorio Gómez-Jarabo, que en mayo de 2002
tuvieron que interrumpir una investigación sobre
el uso de MDMA como fármaco coadyuvante de
la psicoterapia en mujeres con trastorno por es-
trés postraumático y víctimas de alguna agresión
sexual, investigación que contaba con todos los
permisos de las comisiones éticas correspondien-
tes y que seguía la línea de otras investigaciones
similares en Estados Unidos y otros países
(MDMA para el TEP, psilocibina para depresión y
ansiedad en enfermos terminales así como para
el TOC, ibogaína y ketamina para las adicciones).
El motivo de dicha interrupción es que no se les
ha proporcionado un local adecuado; ningún cen-
tro sanitario ha querido albergarlos. ¿Se trata de
algún tipo de objeción (u obsesión) corporativis-
ta o de la disciplinada respuesta a los intereses
del poder? ¿De que poder? ¿Con que interés?
Para más detalles sobre este caso, leer a los pro-
pios investigadores en la sección de Cartas al
Editor de la publicación Medicina Clínica (Barce-
lona) 2003; 121: 316-9. Y para informarse sobre
investigaciones en curso consultar
http://www.maps.org/research/

8. El 25 de septiembre de 1999 se publicó en el
B.O.E. el Real Decreto 1497/1999, en el que se
abre un procedimiento especial para la regulación
de la obtención de la titulación de médicos espe-
cialistas para aquellos médicos que, habiendo
obtenido su licenciatura con posterioridad al
1982 y no habiendo optado a la obtención del tí-
tulo de especialista por la vía M.I.R. (médico in-
terno residente), tengan la opción de dejar de ser
llamados M.E.S.T.O.S. (médicos especialistas sin
título oficial) y tras la acreditación de una dilata-
da experiencia profesional pudieran acceder a de-
mostrar sus conocimientos en un examen. Ello
conllevó, a nuestro entender, una importante psi-
quiatrización de la red de atención a las drogode-
pendencias en detrimento de la interdisciplinarie-
dad que había prevalecido hasta este momento.

9. Para más información sobre el modelo relacional-
sistémico, consultar los clásicos citados en la bi-
bliografía: Ausloos, Bateson, Cancrini, Linares,
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Madanes, Minuchin, Selvini, Sluzki, Watzlawick,
Whitaker, White y otros.

10. Intervenciones preventivas en drogodependencias
desde las oficinas de farmacia (IPOF), proyecto
financiado por la Delegación del Gobierno para el
Plan Nacional Sobre Drogas. Barcelona: Grup Igia
y colaboradores, 1998.

11. A modo de ejemplo, proponemos consultar el Plà
Municipal de Drogodependències 2004 de Reus y
el Plà de Qualitat dels Centres d’Atenció i Segui-
ment a les Drogodependències, en los que se en-
marcan los autores.

12. Actualmente, en el estado español ya debe de ha-
ber más asociaciones legalizadas que comunida-
des autónomas. Entre ellas destaca ARSEC (Aso-
ciación Ramón Santos de Estudios sobre el
Cannabis), la más antigua (data de principios de
los 90), la que cuenta con mayor número de mili-
tantes (casi 4.000 en su último censo) y la más
activa (campañas a favor del autocultivo, iniciati-
vas para reformar las leyes al respecto, promo-
ción de la investigación terapéutica...).

13. Estatutos d’ARSU. Servei Territorial de Justicia a
Tarragona. Generalitat de Catalunya. 21de junio
de 2004.

14. Diversificación de los Programas de Intercambio
de jeringas. Barcelona: Grup Igia y colaboradores,
1998.
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Introducción

A finales de los años 80 se empezaron a
desarrollar en España los programas de re-
ducción de daños relacionados con las dro-
gas. Provenían de algunas ciudades del norte
de Europa y preconizaban la perspectiva de
salud pública como modelo de actuación ante
el uso inyectado de drogas. Señalaban que
era posible prevenir la transmisión de enfer-
medades infecciosas ofertando servicios
adaptados y cooperando con los propios
usuarios de drogas inyectables (UDI).

Muchos equipos y técnicos que interve-
nían en la atención sociosanitaria con UDI

(en aquel tiempo principalmente heroinóma-
nos), empezaron a modificar sus modelos y
prácticas de intervención. Los programas es-
trella fueron los tratamientos con metadona
y la distribución de jeringas estériles, temas
tabú entre los profesionales hasta ese mo-
mento y que desde entonces han alcanzado
un importante desarrollo.

Este artículo pretende abrir la reflexión
en torno a la evolución de la reducción de
daños en España, analizando sus potenciali-
dades y sus limitaciones. Especialmente se
sugieren reflexiones sobre su riqueza como
modelo de pensamiento y marco de actua-
ción política.

Trayectorias

Sobre el año 1988 llegó a España la noti-
cia de que en algunas ciudades holandesas e
inglesas se estaban realizando actuaciones
públicas que facilitaban jeringas a los que se
inyectaban drogas, o tratamientos con meta-
dona y heroína para proteger su salud.

En el sector de profesionales de las dro-
godependencias esta noticia ocasionó diver-
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sas reacciones: sorpresa, rechazo, acepta-
ción, interés, etc. En aquellos tiempos el mo-
delo de atención de los servicios dirigidos a
toxicómanos era el de la abstinencia, en ge-
neral de eficacia limitada. La cuestión única
era eliminar el síntoma, que era considerado
como expresión de un conflicto psicológico.

Resulta complejo analizar con detalle el
encuentro entre ambos modelos, lo que preci-
saría una interesante investigación. Tan sólo
trataremos de destacar algunos aspectos.

En el año 2005 la reducción de daños
(RD) parece ser una idea confusa, difusa y
ambigua, mezcolanza de significados y
orientaciones diversas. La expresión se utili-
za con sentidos y significados dispares y en
direcciones contrapuestas. Por ello resulta
prioritario clarificar su identidad y objetivos
para evitar conflictos relacionados con el mal
uso o comprensión de su significado.

Una de las primeras definiciones sobre la
RD fue la establecida por Annie Mino, líder
suiza con presencia en España en aquellos
tiempos. En 1992 la definía como «un con-
junto de acciones individuales y colectivas
dirigidas a minimizar los efectos físicos, psí-
quicos y sociales negativos asociados al con-
sumo de drogas, sin necesariamente elimi-
narlo, en un contexto sociocultural y político
dado» (Mino, 1992, comunicación personal).

Esta definición fue de gran utilidad en su
momento. Abría una nueva posibilidad, un
nuevo camino para abordar los problemas de
las drogas. Nos decía que podíamos alcanzar
nuevos objetivos de salud sin buscar exclu-
sivamente la abstinencia, cooperando con los
propios consumidores en objetivos comunes.

Otra líder con gran influencia en España,
Lia Cavalcanti, destacaba que al margen de
los objetivos operativos iniciales dictados por
la urgencia de la prevención de enfermeda-
des (infección por VIH, hepatitis), la RD es
una nueva filosofía, mucho más allá de obje-
tivos de salud. Permite restaurar el diálogo
con los propios usuarios de drogas, resituán-
dolos como actores y ciudadanos responsa-
bles ante ellos mismos y ante la sociedad.
Por ello plantea horizontes más ambiciosos
para la RD, abriendo el debate con los dife-
rentes niveles de la sociedad para promover
mayor coherencia en otras políticas de dro-
godependencias que integren las cuestiones
sanitarias, sociales y legales asociadas a los
usos de drogas (Cavalcanti, 1992, comunica-
ción personal).

Estos planteamientos representaban una
ruptura conceptual con el modelo funcional
de los servicios asistenciales de la época,
poco interesados en los usuarios «desmoti-
vados» o «desinteresados», desconectados de
los servicios públicos. El «sector» que vivió
en directo la llegada de la RD fue principal-
mente el de los técnicos de la planificación y
de la asistencia sociosanitaria a drogodepen-
dientes heroinómanos, especialmente los que
se inyectaban, y que desempeñaban un pa-
pel clave en la epidemia de sida que por en-
tonces nos azotaba. Es de destacar que este
colectivo de profesionales ha estado frecuen-
temente integrado en servicios y sistemas
organizativos y administrativos poco norma-
lizados, es decir, orgánicamente diferentes
de otras especialidades, tanto de la medicina
como de los servicios sociales. En este senti-
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do no es desacertado señalar que en diversos
territorios españoles estos profesionales han
estado precarizados y considerados como de
segunda fila, con todas las repercusiones
que ello conlleva. Lamentablemente, en al-
gunos territorios esta «alteridad» sigue exis-
tiendo y debería ser redefinida.

La RD se operativiza en España en forma
de programas para prevenir el sida en UDI.

La gravedad de la epidemia del sida en
este colectivo representaba en los años 90
una situación de urgencia ante la que era ne-
cesario actuar con rapidez y eficacia. No se
puede decir que en España la reacción ante
el sida fuera rápida, sino todo lo contrario:
fue tardía, de baja magnitud y cargada de las
prisas y ligerezas propias de la improvisa-
ción. Tal como muestran De la Fuente et al.1,
en el año 1986 ya se disponía de una evi-
dencia epidemiológica suficiente para permi-
tir un diagnóstico sobre la realidad de la epi-
demia de la infección por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) en UDI y
su futuro inmediato en España. No obstante,
en dicha fecha no se produjo ninguna modi-
ficación relevante en las políticas sobre dro-
gas o de prevención y control de la infección
por el VIH. Los programas de mantenimiento
con metadona no llegaron a desempeñar un
papel importante hasta 1993-1994 y el desa-
rrollo de los programas de intercambio de je-
ringuillas fue prácticamente paralelo1.

Algunas administraciones, ONG y equi-
pos se pusieron a desarrollar una diversidad
de programas de tratamientos con metadona
y de intercambio de jeringas, que poco a
poco se han generalizado en la mayoría de

Comunidades Autónomas. De pronto se puso
de moda salir a la calle, contactar con los ex-
cluidos, atraerlos a los servicios... La meta-
dona recuperó cierta identidad de medica-
mento y la disponibilidad de jeringas
adquirió significado de prevención. Este pro-
ceso se ha desarrollado de manera muy dis-
par en los diferentes territorios, administra-
ciones y colectivos de profesionales y
equipos de terreno.

Muchos equipos de primera línea, espe-
cialmente aquellos que están trabajando des-
de ONG en contacto directo con los consumi-
dores «en la lumbre», han sido precarizados
dentro de la precariedad, alterizados dentro
de la alteridad, formando parte de redes sub-
sectorizadas, con poco reconocimiento técni-
co, laboral, económico y simbólico de su tra-
bajo. Podemos decir que muchos equipos de
RD están «guetizados».

La adscripción política concreta no ha
sido clarificadora, de manera que se han ob-
servado diferentes posiciones, acciones y re-
acciones en gobernantes y partidos políticos,
tanto en el ámbito local, autonómico y esta-
tal como en el europeo e internacional. Inclu-
so dentro del mismo partido. La reducción de
daños no parece ser patrimonio de ningún
partido político. En España, el apoyo a la RD
en los últimos 8 años ha sido tímido. El nue-
vo gobierno ha mostrado buena predisposi-
ción, aunque no parece que las drogas sean
un asunto prioritario.

Se han desarrollado programas basados
en otras formas de relación con los usuarios
de drogas, tratados como personas respon-
sables y competentes, con realidades concre-
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tas y dispares, con serias carencias y proble-
mas.

El marco político prohibicionista ha sido
letal para muchos usuarios de drogas y dra-
mático para sus allegados. El marco socioju-
rídico en el que tiene lugar el consumo de
drogas es sin duda determinante y debe ser
repensado.

La reducción de daños ha movilizado a
diversos colectivos de profesionales y colec-
tivos que de esta manera han «llegado a las
drogas», produciendo una ampliación del
sector. Entre ellos epidemiólogos, planifica-
dores, políticos, politólogos, enfermeros,
educadores, economistas, estadísticos, soció-
logos, antropólogos, consumidores, familia-
res, vecinos, etc.

Los movimientos de afectados por los da-
ños de las drogas no han encontrado una
identidad colectiva, manteniéndose separa-
dos en grupos de usuarios, familiares, veci-
nos, a menudo con ideales dispares.

Las respuestas innovadoras de los muni-
cipios ante los problemas locales que se les
plantean han sido escasas, a pesar de que
existen municipios con excelentes iniciativas
y acciones. Se observa una baja capacidad
local de producir respuestas basadas en sus
realidades.

Las actuaciones en otros ámbitos, sus-
tancias y tipos de consumidores han sido
puntuales y no han alcanzado mayor nivel
que el simbólico, aunque no por ello dejen de
ser importantes. El consumo recreativo en
contextos festivos es un buen ejemplo para
observar buenas prácticas que no se han
multiplicado.

El movimiento cannábico español ha con-
seguido ciertos avances, muy admirados en
Europa, pero sus desorientaciones e intere-
ses comerciales, militantes, políticos o indi-
viduales parecen señalar que ha tocado cier-
to techo.

Fundamentos e identidad

Hoy parece que la reducción de daños ha
establecido algunos principios incuestiona-
bles que fundamentan su identidad. Son los
siguientes:

1) Millones de personas usan o abusan
de diversas drogas (legales o ilegales), de di-
ferentes maneras y con variados fines, vi-
viendo realidades específicas y diversas. Los
usuarios de drogas no son un grupo homo-
géneo.

2) El placer es un componente funda-
mental del uso y abuso de drogas, por lo que
debe considerarse ante toda reflexión o ac-
tuación.

3) Las drogas son sustancias diferentes,
consumidas de diversas maneras y con va-
riados fines. Toda generalización es desajus-
tada.

4) Las políticas dirigidas a eliminar el
consumo de drogas han fracasado y no darán
resultados en el futuro. Vivimos en una so-
ciedad con drogas, y éstas no desaparecerán.

5) Los daños asociados a los consumos
pueden producirse en la persona usuaria de
drogas, en su entorno inmediato (familia,
amigos, vecinos) y en la sociedad en general.
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6) Los daños pueden ser de diversa ín-
dole: sociales, legales, económicos y relacio-
nados con la salud.

7) Es posible prevenir daños relaciona-
dos con los usos de drogas sin necesaria-
mente eliminar el consumo.

8) Las desigualdades sociales y la dis-
criminación social de algunos escenarios
afectan a la vulnerabilidad de las personas y
a su capacidad para disminuir los daños.

9) Las políticas de drogas establecen
modelos de intervención que pueden generar
daños.

10) La agenda política no considera el fe-
nómeno del uso y consumo de drogas como
una prioridad.

11) La investigación desde las ciencias so-
ciales y humanas basadas en el comporta-
miento de los individuos es fundamental y de-
be favorecerse como complemento a otras in-
vestigaciones de carácter más epidemiológico.

12) Es necesario replantear las formas de
actuar de nuestra sociedad ante este fenóme-
no a través del diálogo, el debate y la refle-
xión con todos los sectores sociales, científi-
cos y políticos para elaborar formas
alternativas de actuación.

Estos 12 puntos no son más que una de-
claración de principios de la RD. Deben ser-
vir para abrir la reflexión, el debate y el diá-
logo. A su vez deben ser ajustados y
operativizados en objetivos específicos di-
versos y en marcos consensuados de actua-
ción, con una diversidad de fuerzas y movi-
mientos sociales, instituciones, organismos,
etc. y con una perspectiva internacional.

Investigaciones sobre 
la identidad de la RD

La revisión de la literatura sobre la evolu-
ción de la reducción de daños refleja dificul-
tades en su implementación y desarrollo,
ante la que los expertos aportan diversas in-
terpretaciones y propuestas evolutivas, que
aquí sintetizamos.

La moderación y el retraso en el desarro-
llo de estrategias de reducción de daños en
España parecen estar vinculadas, como se-
ñalan Rinken y Romero-Vallecillos2, con la
ausencia de tradición en políticas preventi-
vas y de salud pública. Estas políticas, como
afirma acertadamente Barbero3, se constru-
yen pensando en su impacto en la opinión
pública (con sus distintas acepciones de mo-
ral, orden e imagen pública), en lugar de
orientarse a prevenir los problemas de salud
potenciales y reales de la población usuaria
de drogas y con objetivos de salud pública.

Pensar las conductas adictivas bajo un
modelo dogmático no es acorde con los co-
nocimientos científicos de que disponemos
en el año 2005. Tal como señala Annie
Mino4: «una parte irracional de los humanos
se ha cristalizado en una manera de abordar
el fenómeno de las drogas, las conductas
adictivas y sus repercusiones bajo un marco
ideológico y operativo dogmático, propio de
algunas sectas o religiones».

La preponderancia y dominación mundial
del régimen prohibicionista promovido por
los EEUU desde principios del siglo XX es un
elemento clave que ha articulado la mayoría
de las políticas internacionales y nacionales
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bajo la bandera de guerra contra las drogas5.
Revisar y repensar los viejos tratados inter-
nacionales es una línea defendida por diver-
sos movimientos internacionales.

Analistas más conceptuales, como Fried-
man6, señalan que las políticas prohibicionis-
tas se mantienen porque benefician a las ne-
cesidades funcionales del actual régimen
socioeconómico. Considera que el precario
desarrollo de la RD no es debido a la igno-
rancia de los políticos ni a la inercia burocrá-
tica, sino que se trata de una decisión medi-
tada y políticamente útil para mantener los
intereses de las clases dominantes. El ele-
mento principal de esta argumentación es
que reprimir, controlar, encarcelar..., posibili-
ta y refuerza la identidad de «drogadicto» y el
estigma que ello conlleva a diferentes niveles.
Fragmentar las comunidades es disminuir su
capacidad de oposición y resistencia a las po-
líticas socioeconómicas dominantes y, a la
vez, permite reforzar ideologías punitivas.

La perspectiva de la reducción de daños
ha sido presentada como una aproximación
al consumo de drogas eminente y manifies-
tamente progresista, humanista, pragmática
y efectiva. No ha quedado claro en qué medi-
da este progresismo está vinculado a plante-
amientos políticos de izquierda, de centro o
de derecha. Todas las fracciones han colabo-
rado y dificultado el desarrollo de la RD en
diferentes lugares. La idea más operativa es
que dentro de los propios partidos no existe
un acuerdo claro sobre esta cuestión.

Diversos autores7-12 señalan que las limi-
taciones del desarrollo y de los resultados al-
canzados por la reducción de daños se deben

a su confusa identidad, marco ideológico,
objetivos y métodos de acción.

Otra línea de pensamiento es la planteada
por Hathaway7 y Keane12, quienes critican el
débil compromiso de la RD con la perspectiva
de los derechos humanos y los valores basa-
dos en la libertad y el derecho a consumir
drogas.

La noción de vulnerabilidad y mayor pre-
disposición a los riesgos es defendida por
Ezard8. Esta autora señala que el complejo
conjunto de factores individuales y sociales
que subyacen en algunos grupos de consumi-
dores incrementan la predisposición al riesgo.
Este planteamiento abre la reflexión sobre las
intervenciones con colectivos con mayor ries-
go de exclusión social. Obviamente en España
uno de los colectivos con mayor realidad de
exclusión social es el de los yonkies aparca-
dos, inexistentes, a veces moribundos que
existen en muchas ciudades españolas y que
son invisibilizados por el sistema.

Focalizar la atención en los derechos hu-
manos de los grupos más excluidos es clave.
Permite destacar la responsabilidad de los es-
tados, gobiernos, administraciones e institu-
ciones para reducir la vulnerabilidad de las
personas y los riesgos y daños relacionados
con sus estilos de vida. En este sentido los
contextos de exclusión, marginalidad y mise-
ria en la que se encuentran algunos consumi-
dores gravemente deteriorados precisarían
implementar rápidamente tratamientos con
heroína. No es necesario esperar los resulta-
dos del proyecto andaluz, pues los resultados
de las investigaciones científicas al respecto
demuestran claramente sus beneficios13,14.
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Keane12 se muestra preocupado por el he-
cho de que la RD fortalezca la idea de que el
consumo de drogas es algo inherentemente
negativo o peligroso, relacionado con déficits
individuales, lo que incrementa el estigma y
la discriminación sobre las personas que
consumen drogas.

Miller9 nos dice que los planteamientos y
prácticas actuales de la reducción de daños
tratan de imponer normas de conducta, esta-
bleciéndose como un régimen de conoci-
miento y poder que regula y disciplina a los
individuos, poblaciones e instituciones, con
el objetivo final de producir una población de
ciudadanos más sanos, emprendedores y
productivos.

Otros autores observan que la RD ubicada
en el marco de una política prohibicionista y
orientada a la abstinencia ha provocado que,
lejos de un mayor liberalismo jurídico, se
haya legitimado la extensión de los controles
sobre los usuarios de drogas en un marco
prohibicionista intacto, por lo que se precisa
abordar seriamente la modificación de los
tratados y acuerdos internacionales10,11.

Por un futuro optimista

La RD ha abierto un espacio para repen-
sar el fenómeno de las drogas. Nos ha per-
mitido interesarnos en las realidades, necesi-
dades y disposiciones de las personas que
consumen drogas de muy diversas maneras.
Sin embargo, las experiencias, procesos e in-
vestigaciones señalan dificultades de desa-
rrollo de la RD en formas diversas y en múl-

tiples territorios. Parece ser urgente la nece-
sidad de clarificar lo que significa RD y los
niveles de actuación y objetivos que persi-
gue. La RD debe disociarse de los programas
dirigidos a prevenir la propagación del sida
en UDI, pues eso es responsabilidad de la
salud pública.

Es necesario desarrollar un nuevo para-
digma de las drogodependencias a través de
acciones estratégicas y colectivas dirigidas a
favorecer el desarrollo de otras políticas de
drogas.

Es innegable que vivimos en una socie-
dad en la que se consumen más drogas, en
mayor cantidad y cada vez más pronto. La
RD puede permitir desarrollar acciones para
hacer frente a esta realidad. Cada institución
debe asumir la responsabilidad que le co-
rresponde.

Iniciar este proceso significa correr la cor-
tina de la reducción de daños y empezar a
ver y pensar lo que vendrá tras ella. No ini-
ciarlo representaría mantener el modelo do-
minante, políticamente correcto e inmovilis-
ta, para seguir negando la evidencia.

Recomendamos considerar la reducción
de daños como un concepto amplio, ambi-
guo, inespecífico, sin significado claro si no
se explicita y asocia con un nivel de acción y
con objetivos claros.

Por último, un halo de esperanza se abre
ante los resultados de la evaluación de la Es-
trategia Antidroga de la Unión Europea
(2000-2004). Los especialistas internaciona-
les saben que esta estrategia sólo ha alcanza-
do uno de los seis objetivos que se había fija-
do. Esperamos, pues, que el rigor científico
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esté presente en esta evaluación y que las lí-
neas de actuación de la estrategia 2005-2012
sepan enriquecerse de los fracasos obtenidos.
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Introducción

Al análisis de las dimensiones psicológi-
ca, social y biológica del fenómeno droga
debe sumarse el del espacio donde aquel
ocurre, así como la interacción entre todos
ellos. Con todo, una mirada sobre lo que la
producción científica ha dicho en Portugal en
cuanto al estudio de la psicoactividad ilegal
(Fernandes y Pinto, 2002) puso reciente-
mente al descubierto el desinterés por los

entornos territoriales. En este texto no es eso
lo que ocurre. En él hay una mirada sobre
las calles y callejuelas, los ángulos y los es-
condrijos, las esquinas y las escaleras donde
la droga se sirve, se hace, se vende, se com-
pra y se pasa, incluso a escondidas de quien
por allí pasa.

El análisis presente es fruto de la combi-
nación de dos formas de observación de las
actividades marginales: investigaciones et-
nográficas y experiencias de campo en el
seno de equipos de calle de reducción de da-
ños asociados al consumo de drogas y a la
práctica de la prostitución. Desde 1990, ve-
nimos realizando investigación etnográfica
en contextos urbanos que el discurso domi-
nante designa por «hipermercados de la dro-
ga»: barrios sociales periféricos e intersticios
apropiados por junkies (Fernandes, 2000;
2001; Fernandes y Neves, 2002). El trabajo
de calle en equipos de reducción de daños
nos ha permitido, desde hace seis años, ac-
tualizar los datos de las investigaciones an-
teriores, extendiendo los contextos de obser-
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vación a las áreas suburbanas del Gran
Oporto, dando cuenta de la evolución de los
territorios psicotrópicos y de las reacciones
de control social que suscitan.

Como es común en otras metrópolis del
capitalismo avanzado, son diversas las sus-
tancias psicoactivas ilegalmente consumidas
en Oporto. Todas ellas poseen matices parti-
culares en la forma como toman vida en el
seno de las dinámicas sociales, así como en
su vertiente espacial. En estas líneas aborda-
remos aquellas que frecuentemente hacen de
la calle su casa y que fueron el blanco prefe-
rente de la problematización en las últimas
décadas: la heroína y la cocaína.

En términos simbólicos, ambas fueron
objeto de un recorte selectivo en relación a
los consumos que de ellas se hacen y al esti-
lo de vida a ellas asociado: se destacaron sus
facetas más problemáticas y se omitieron las
relaciones más funcionales que es posible
establecer con ellas. Quien consiguió consu-
mirlas de esta forma se escondió de las mira-
das ajenas, y quien no lo hizo se tornó visi-
ble por su degradación. El junkie vendría a
ser la figura corpórea de este tipo de deca-
dencia, y la heroína y la cocaína fueron aso-
ciadas a su imagen haciendo, en gran parte,
suyos los lugares del junkie.

Es de esos lugares de los que ahora nos
ocuparemos: los lugares urbanos de vida de
la heroína y de la cocaína en su expresión
de la calle. Les hemos llamado, a lo largo de
nuestros trabajos etnográficos, territorios
psicotrópicos: seductores de individuos que
tienen intereses en torno a las drogas, con
un programa comportamental orientado ha-

cia los aspectos instrumentales ligados a un
estilo de vida en el que aquéllas tienen un
papel importante. Se configuran como terri-
torios a través del reconocimiento de las
funciones que desempeñan y de los com-
portamientos de defensa en relación a ex-
traños por parte de los actores que se apro-
pian de dichos territorios. Se estructuran
como intersticio espacial, constituyendo el
eslabón final de la maquinaria de distribu-
ción de las drogas. Un territorio psicotrópi-
co es un escenario de conducta de acuerdo
con el concepto propuesto por la psicología
ambiental: tiene como función importante
clarificar los papeles y las expectativas de
los actores en presencia, a través del inter-
conocimiento de su repertorio comporta-
mental. El escenario de conducta concibe a
los individuos como anónimos y equipoten-
ciales, no dependiendo para su funciona-
miento de algún actor en concreto, lo cual
explica su resistencia a las embestidas del
control social.

Comenzaremos por interrogar a la geo-
grafía psicotrópica portuense. Se trata de
describir la anatomía de estos territorios y
las relaciones que la ciudad establece con
ellos, dando cuenta también de la existen-
cia de una nueva figura de marginalidad: el
aparcacoches. Enseguida exploraremos la
producción simbólica que el discurso domi-
nante ha difundido insistentemente a tra-
vés de la comunicación social a propósito
de estos lugares y la consecuente reacción
de los poderes públicos en relación a aque-
llo que entienden por transgresión y desor-
den.
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Territorialidad junkie

Los actores del psicotropismo, para poner
en práctica las actividades ligadas al mundo
de la heroína y la cocaína, se apropian de de-
terminados lugares de la ciudad cuyos perfi-
les ecosociales se revelan como los más 
adecuados. Utilizando como criterio esa te-
rritorialización funcional de los espacios, po-
demos enunciar tres tipos de zonas de «la-
bor» psicotrópica: puntos de mercado;
puntos de consumo; zonas de adquisición de
fondos.

La división entre estos tres tipos de áreas
no es rígida ni su funcionalidad es obligato-
riamente exclusiva: en algunas zonas de
confluencia se desenvuelven simultánea-
mente las tres actividades -venta, consumo
de drogas y adquisición de fondos. No obs-
tante, principalmente en lo que respecta a los
puntos de mercado, es habitual que se trate
de lugares claramente connotados por sólo
una de esas actividades. Son secciones terri-
toriales donde una función remite a un se-
gundo plano todas las otras que el lugar po-
dría asumir. Pasan a ser espacios de eso y
no de otra cosa cualquiera1. Enclaves de fun-
ción que se distinguen, por lo que en ellos se
hace, de todo el espacio circundante, atrave-
sando límites físicos bien definidos. La terri-
torialidad de las actividades psicotrópicas
crea, pues, divisiones claras en los espacios
urbanos y esta segregación puede ser fina
hasta el extremo de, por ejemplo, distinguir
las zonas de consumo fumado de las de con-
sumo inyectado -la discriminación a la que
los fumadores de heroína y cocaína someten

a los que se «pinchan» corresponde, en esos
casos, a una segregación espacial.

Puntos de mercado

Habitualmente, están ubicados en las zo-
nas más pobres de la ciudad, aquellas que
constituyen su periferia social y hasta espa-
cial, y donde el control social informal perdió
fuerza. Hay cerca de 40 barrios sociales en
Oporto, pero sólo algunos de ellos asumieron
esta funcionalidad -los que reunieron las
condiciones socio-ecológicas ideales a la
aparición de este tipo de mercado. Son esas
idiosincrasias que explican el hecho de que
los vendedores de heroína y cocaína a veces
no sean autóctonos y sí «arrendatarios» que
alquilan aquel espacio solamente para co-
mercializar las sustancias y que, fuera del
horario de venta, habitan en otras zonas de
la ciudad. Los trazos ecológicos de determi-
nado lugar le prestan, por eso, un valor co-
mercial particular.

Las estrategias de venta, así como la can-
tidad y organización del personal implicado,
dependen del volumen de negocio que se lle-
va a cabo diariamente. En Oporto, los puntos
de venta tienen dimensiones muy variables 
-en una metáfora, algo que puede variar en-
tre el ultramarinos de la esquina y una gran
superficie… En núcleos urbanos y periurba-
nos, donde la censura social es fuerte y don-
de hay un interconocimiento razonable entre
los residentes, la venta tiende a ser realizada
de forma discreta en pequeños puestos (por
ejemplo, en casas abandonadas) o a cielo
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descubierto en espacios intersticiales. Los
vendedores son frecuentemente toxicode-
pendientes u otros actores que ven en esa
actividad una alternativa económica tentado-
ra, pero que lo hacen de manera poco estruc-
turada, con un volumen de negocios modes-
to. Esta falta de profesionalismo es a veces
tan grande que llegamos a presenciar la es-
cena siguiente: varios clientes y el propio
vendedor esperaban ansiosamente la llegada
del producto. Entretanto se aproximaron dos
personas con un aspecto algo distinto que,
desde luego, no causó desconfianza y que
permanecieron también allí a la espera, como
si de compradores se tratase. Cuando las
sustancias finalmente llegaron y el negocio
se estableció, sucedió lo más imprevisible:
los policías se identificaron como tales. Esto
sería imposible en un mercado más «profe-
sionalizado».

En paralelo a este comercio hay otro, de
mayores dimensiones, que se instala casi
siempre en los barrios sociales degradados y
cuyo volumen considerable de negocios se
debe a la totalidad de pequeñas dosis de he-
roína y cocaína vendidas a una enorme pro-
fusión de clientes. Supone la contratación de
varios trabajadores (muchas veces drogadic-
tos) y la existencia de jerarquías entre ellos:
desde los «capiadores» (que atraen clientes
buscando desviarlos de la concurrencia), a
los vigías (que hacen sonar la alarma en
caso de sospecha de presencia policial), a los
preparadores (muchas veces niños que ha-
cen, por ejemplo, el empaquetamiento del
producto), a los transportadores (que reco-
gen las sustancias de los abastecedores), etc.

Implica también una elección del lugar de
venta en base a criterios específicos (por
ejemplo, de acuerdo con la inaccesibilidad
que tiene en relación a las redadas policia-
les), así como la contratación de servicios,
como el del almacenamiento del producto de
tal forma que el vendedor no tenga consigo
enormes cantidades, en el caso de una em-
bestida sorpresa por parte de la policía2.

En el fondo, constituyen pequeñas em-
presas de trabajo informal que mueven miles
de euros por día y alrededor de las cuales se
monta también todo un circuito comercial
paralelo, que beneficia financieramente a
una parte de la población marginal que habi-
ta en las cercanías. Un ejemplo claro de eso:
una de las vecinas de uno de los más conoci-
dos dealers de Oporto aprovechaba la gran
afluencia nocturna de enganchados y los lar-
gos períodos de tiempo que perdían en la
cola de espera (que a veces serpenteaba por
las escaleras desde el 5º piso hasta la calle)
para venderles «bifanas» (conocida comida
típica portuense). Otro ejemplo ilustrativo es
la posibilidad que los autóctonos tienen de
comprar a los resacados todo tipo de bienes
por precios irrisorios. Para personas de par-
cos recursos esta es una oportunidad nada
despreciable.

Estos mercados de mayor dimensión pro-
pician una clara diferenciación entre los que
compran y los que venden, entre los resaca-
dos y los camellos, como se designan mutua-
mente. Estos, incentivados por la rivalidad
con los vecinos que compiten en la misma
actividad, ostentan muchas veces su poder
económico, que contrasta nítidamente con la
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degradación física de algunos de sus
clientes3. Y este es uno de los factores que
contribuyen en la compleja relación que se
establece entre ambos actores: los consumi-
dores de drogas manifiestan frecuentemente
sentimientos de odio y de revuelta hacia las
figuras que ven como explotadoras implaca-
bles de su dependencia, pero al mismo tiem-
po las defienden acérrimamente de la policía
encubriendo con todo el esfuerzo necesario
la ilegalidad de sus actividades. Es esta in-
terdependencia mutua la que confiere gran
solidez al mercado.

Los barrios sociales donde estos merca-
dos funcionan tienen los mecanismos de
control social formal debilitados. Las fuerzas
policiales tienen una enorme dificultad para
entrar allí, porque su presencia desencadena
reacciones violentas (y, a veces, armadas)
por parte de un numero significativo de resi-
dentes. Es la propia representación de la po-
licía en cuanto fuerza de mantenimiento del
orden la que aquí se pone en causa: muchos
de los habitantes de estos barrios ven en los
agentes policiales figuras persecutorias y no
de protección. Además, la percepción y los
sentimientos negativos frente a los policías
ya están tan enraizados en algunos lugares
que podemos fácilmente encontrarlos en los
niños más pequeños.

También el control social informal está
debilitado. Los habitantes que no aceptan
con facilidad la venta de drogas en su zona
de residencia no consiguen, por eso, impe-
dirlas. Nacen así rupturas sociales que se
traducen en discontinuidades en el propio
espacio. El mercado de calle queda entonces

circunscrito a una unidad territorial evitada
por los que no participan en ese mundo. En
uno de los barrios estudiados, constituido
por cinco torres de pisos, todo el aglomerado
poblacional se reorganizó de forma que no
se quebrase este principio: para que la com-
pra y venta de heroína y cocaína se concen-
trase en una sola torre se llegaron a permu-
tar casas. Esa recomposición espacial
permitió un reequilibrio de las dinámicas so-
ciales y hoy, cuando por allí paseamos, en-
contramos una discontinuidad nítida entre
un segmento espacial donde circulan casi ex-
clusivamente los actores de las drogas en su
frenesí cotidiano y otro donde son otros el
tiempo y los actores. Donde las tradicionales
mujeres mayores de delantal conversan entre
sí, atentas a los nietos que juegan en la calle;
donde se venden golosinas a los niños en
mostradores improvisados; donde vecinas
paran para tomar café en el centro social y
charlar sobre la vida y sobre «los mocitos tan
jóvenes y guapos que se pierden en la dro-
ga».

Puntos de consumo

Son lugares marginales que habitan el in-
tersticio. Intersticios de espacio, intersticios
de tiempo. Son lugares donde parar significa
viajar. Lugares de discontinuidad con el fre-
nesí que gira en el lado de fuera. Para la in-
yección y el humo se tiene que estar tranqui-
lo, sin algazara ni agitación4. Es un
momento que tiene que ser apreciado en
cada milésima de segundo que lo constituye.
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Un interregno de tiempo, de silencio, en el
que el sujeto se dobla sobre sí mismo en un
silencio autoindagador. Cada consumo es un
fin, después de todos los medios utilizados
para alcanzarlo. Es, por eso, íntimo, lento,
lejano, solitario. No se compagina con inte-
rrupciones, ni ruidos, ni miradas furtivas.
Mucho menos con los juicios morales de
quien pasa. Hay, entonces, que vestirlo con
muros, con vegetación. Los lugares públicos
más recónditos y adecuados a este momento
vienen siendo casas abandonadas y terrenos
baldíos. Las fábricas que antaño acogían la
labor industrial de la urbe constituyen tam-
bién escenarios ideales al sosiego que se
busca. El junkie, sólo con su jeringuilla, ya
alejado, por degradación relacional, de los
lugares en los que antes consumía, tiene por
hábitat para el chute la ciudad en decadencia
-lugares en ruina.

Estos espacios son casi siempre privati-
zados por alguien que pasa a ser su dueño,
alguien que por la fuerza o por usucapiâo5 se
impuso como propietario, instituyendo las
reglas de convivencia en el lugar y usufruc-
tuando retribuciones por su utilización. Lo
que este actor recibe por permitir el uso por
parte de otro del espacio en cuestión puede
ser lo suficiente para que no sienta la necesi-
dad de salir de allí durante bastante tiempo.
Además, por el valor comercial que poseen,
estos lugares no deben ser abandonados ni
que sea por poco tiempo: los robos se suce-
den (incluso se llevan las jeringuillas) y el
espacio puede ser vandalizado o, peor, reo-
cupado. Por eso, es frecuente que dos consu-
midores de drogas exploten en «sociedad co-

mercial» uno de estos lugares y se instalen
en él de forma absoluta, dejando pasar va-
rios años sin que salgan de allí6. Verificamos
también este sedentarismo en relación a los
vendedores, pero por motivos diferentes: por
el recelo de sufrir represalias si abandonan
el barrio.

A cambio de la prestación de servicios
como la inyección, la prestación de material
de inyección, o el simple permiso para la uti-
lización de aquel espacio alejado de las mira-
das indiscretas, los consumidores que explo-
tan estos lugares satisfacen sus necesidades
de narcosis con los resquicios del producto
que sus clientes les dejan. En uno de los ba-
rrios que estudiamos, uno de los consumido-
res más emblemáticos de la ciudad construyó
una chabola en un terreno baldío fabricando
una «casa comercial de chute» y a tal efecto
construyó un mostrador donde atendía a los
otros consumidores y donde creó toda la lo-
gística necesaria para ese negocio. Su apodo
era, curiosamente, «Pico». Y una vez más se
constata el poderoso valor comercial de un
espacio propicio a la concretización de activi-
dades marginales.

Zonas de adquisición de fondos

Porque la necesidad agudiza el ingenio,
las maniobras usadas para la sustentación
financiera de los consumos de drogas son
innumerables. Del vasto universo de las acti-
vidades de adquisición de fondos hay, con
todo, dos que se destacan por la forma como
se volvieron representativas del «mundo de
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la droga» en Oporto: la prostitución en el
caso de las mujeres y «el aparcamiento de
coches» en el caso de los hombres. Haremos
un breve apunte acerca de su concretización
topográfica.

La prostitución de calle asumió en los últi-
mos años una transformación innovadora: a
las tradicionales «mujeres de la vida» se jun-
taron recientemente otras, toxicodependien-
tes, que adoptaron la misma actividad. El tra-
bajo sexual se reveló como una forma más o
menos garantizada y fiable de conseguir el
dinero necesario para las dosis diarias, popu-
larizándose entre las consumidoras de dro-
gas. Pero la presión de la resaca hace que se
debiliten sus exigencias a los clientes: si la
necesidad se impone, no importa el precio, ni
el lugar, ni la modalidad sexual elegida, ni si-
quiera si se usa preservativo o no. Lo que in-
teresa es recibir el dinero rápidamente. Todas
las reglas que antes se cumplían sin pensarlo
dos veces se vuelven, en aquel momento,
metas fútiles y lejanas. Principios de otros
tiempos, que sólo en otros tiempos preocupa-
rán. Allí se vive el presente. El pasado y el
futuro sólo tendrán lugar en el después. Esta
desregulación de la actividad es blanco de la
furia de las prostitutas más tradicionales por-
que desregula el mercado. La coexistencia
entre ambas es conflictiva por eso mismo.
Porque la competencia es vista por las más
antiguas como desleal, por un lado, y como
perturbadora de un mercado que estaba hace
mucho instalado con códigos de conducta
propios. El hecho de que las toxicodepen-
dientes hagan sexo sin preservativo y bajen
los precios hace que aquéllas vean dificultado

el mantenimiento de sus exigencias a los
clientes. Es frecuente, por eso, que las prosti-
tutas más tradicionales se unan para impedir
la instalación de las toxicodependientes en
sus zonas, o que les apliquen el tratamiento
habitual que dan a las novatas que osan ocu-
par ese valioso territorio ya privatizado: la
agresión del chulo. Éste, en las concepciones
del ciudadano común, tiende a ser visto como
un mero explotador del trabajo sexual de las
mujeres, pero muchas veces asume la fun-
ción de defensa de la(s) prostituta(s) que tie-
ne bajo su protección (en relación a clientes
violentos, por ejemplo) y del propio territorio
que, por sus características (específicamente
su ubicación en la urbe) tiene un valor co-
mercial por el cual es necesario, literalmente,
luchar.

Ahora, la prostitución tradicional se hace
mayoritariamente en la parte central de la
ciudad, en las zonas que rodean el centro
histórico, donde hay una serie de pensiones
en las cuales se ejerce esta actividad. Si las
toxicodependientes no son aceptadas aquí,
¿a dónde van? A las carreteras concurridas
del cinturón periférico de Oporto, en las pro-
ximidades de los barrios sociales de mayor
actividad psicotrópica. Se posicionan típica-
mente en lugares algo sombríos y algo aleja-
dos de las zonas residenciales y comerciales.
Atienden a los clientes en los coches en los
que éstos se desplazan, no usando tanto las
pensiones como es habitual en el otro merca-
do paralelo. Son prostitutas «sin despacho»,
que hacen lo que sea preciso, donde sea.

Estas mujeres paran donde los otros cir-
culan. Hablemos ahora de los que circulan
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donde los otros paran: los aparcacoches. Al
contrario de estas prostitutas, se concentran
casi siempre en el centro de la ciudad. Priva-
tizan el asfalto. Lo vuelven suyo. Incluso
cuando la entidad municipal cree que los lu-
gares de aparcamiento son suyos y allí insta-
la los parquímetros para rentabilizarlos, he
aquí que los «hombres del asfalto» le hacen
competencia: «Deme la moneda a mí. Si vie-
nen los fiscales del Ayuntamiento yo pongo
algún dinero en la máquina». Los aparcaco-
ches no hacen más que privatizar un espacio
que antes era público exigiendo, de forma
más o menos evidente, más o menos educa-
da, una retribución monetaria por la ocupa-
ción de aquel espacio ahora rentabilizado. Y
esta privatización queda, además, sujeta a
las leyes del mercado, de la oferta y de la de-
manda: las áreas de mayor interés estratégi-
co desde el punto de vista del aparcamiento
(por ser las más buscadas por los automovi-
listas) tienen una gran cotización en el mer-
cado, llegando a ser alquiladas por el aparca-
coches que detenta su propiedad a otros que
de ella necesiten cuando él no está.

Puesto que son espacios altamente valio-
sos (que pueden generar ganancias diarias
del orden de los 75 euros), no es raro que se
hagan sociedades entre dos o tres aparcaco-
ches que llevan a cabo entre ellos una ges-
tión del sitio. Así el lugar nunca está despro-
tegido, a merced de una ocupación
competencial. Para que esto no pase y para
que no existan períodos de rentabilización
nula del aparcamiento, mientras uno de los
miembros de la sociedad va a comprar el
producto, el otro permanece aparcando y, en

el momento de la compra siguiente, los pa-
peles se invierten. Hay también reglas que
aseguran la distribución igualitaria de los
beneficios. Por ejemplo, la alternancia en el
abordaje a los clientes.

El estudio de estas dinámicas revela una
intrincada tela de reglas y trucos que son
cuidadosamente aplicados con vista a la ren-
tabilización de la actividad: desde la coloca-
ción, en ocasión de cada aparcamiento, de
tablas que faciliten la subida a las aceras sin
dañar las suspensiones de los coches, hasta
la ropa que se viste (un aspecto cuidado es
menos rentable). La presencia prolongada de
un grupo de aparcacoches en una determina-
da zona habitualmente origina una ética y
una metodología de trabajo comunes y la pe-
nalización de las transgresiones. Por ejem-
plo, si un aparcacoches, en estas circunstan-
cias, robase a alguien en la zona, sería
penalizado -normalmente con violencia físi-
ca- por los colegas, pues eso les traería mala
fama y ahuyentaría a los clientes.

Esta preocupación por el bienestar de los
clientes, con la adopción de una actitud
agradable que conquiste la confianza de los
automovilistas, es uno de los principios más
respetados por los aparcacoches con más
años de carrera. Se ven como profesionales
que aprecian su actividad y que buscan, de
hecho, prestar un servicio que consideran
útil. Y es entonces y allí -donde los desorde-
nados ordenan- donde el junkie ordena el lu-
gar que deberá ocupar cada automóvil en el
espacio urbano común, que a veces algunos
de los más enraizados preconceptos acerca
de estos que caminan en el polvo se desha-
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cen en polvo. Por ejemplo, cuando personas
de estratos sociales favorecidos entregan la
llave de su Volvo al aparcacoches que ya co-
nocen para que éste les estacione el vehículo
cuando surja un lugar y, mientras tanto, van
tratando de sus negocios.

Como se comprenderá por todo lo dicho,
la instalación de un mercado psicotrópico en
un barrio social crea complejas relaciones de
dependencia entre los diversos actores que
en él participan y que gravitan en su entor-
no. Parte de la comunidad local se adapta a
esa realidad y aprende a conseguir benefi-
cios; los dealers y los junkies funcionan en
interdependencia; y hasta los técnicos de ca-
lle necesitan establecer relaciones de colabo-
ración con estos tres vectores que, por otro
lado, también acaparan su intervención. No
debemos olvidar que, en esta intrincada tela,
las fuerzas políticas y represivas también
pueden obtener dividendos cuando quieren
impresionar a los electores haciendo visitas
de campaña o aparatosas operaciones poli-
ciales de efímeros efectos.

Dedicaremos la próxima sección precisa-
mente a la reacción social a los territorios y a
los actores que acabamos de analizar, cen-
trándonos en dos instancias: la comunica-
ción social y los «decisores» políticos locales.

Efectos simbólicos de los territorios
psicotrópicos: la imagen predatoria 
de la ciudad

La proliferación de territorios psicotrópi-
cos por la ciudad de Oporto, principalmente

en su anillo periférico de barrios sociales,
tendrá un fuerte impacto en los medios de
comunicación de masas. El ciudadano co-
mún no tiene, en general, experiencia direc-
ta de esta realidad y construye su represen-
tación a partir de las propuestas mediáticas.
En esta sección exploraremos los principa-
les efectos simbólicos producidos por la na-
rrativa de los «barrios de las drogas». Por
su parte, estos efectos simbólicos acabaron
por producir consecuencias a nivel de los
mecanismos de control social sobre la mar-
ginalidad, visibles tanto en la alteración de
las estrategias policiales como en la gestión
urbana de los «espacios problemáticos».
Dedicaremos el tercer punto a la identifica-
ción de los trazos fundamentales de este
proceso.

Los territorios psicotrópicos resultan del
cruce de varias circunstancias: la inclusión
de Portugal en las rutas internacionales de
distribución de heroína y cocaína, pocos
años después de la revolución de Abril y de
la abertura del país a la comunidad interna-
cional; el aumento del número de consumi-
dores de drogas y la escalada, a finales de
los años 70, hacia productos y usos más du-
ros; la fidelidad de una serie de usuarios a
la heroína, en crecimiento simétrico con el
de la profesionalización del mercado mino-
rista de este producto y la consolidación de
una extensa red de puntos de venta en calle.
Estos lugares funcionaban simultáneamente
como placas giratorias de la convivencia
junkie.

De este modo, los años 80 llevan los te-
rritorios psicotrópicos a las candilejas mediá-
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ticas, por lo cual, en la amalgama típica de
los estereotipos, correspondía etiquetar como
problemática toda aquella zona en que se
implantaban. Emerge en la representación
colectiva la figura de «barrio social degrada-
do», transformado por su territorio psicotró-
pico en «hipermercado de las drogas»7. El
efecto mítico-simbólico de la amplificación
mediática de los territorios psicotrópicos no
se hizo esperar: la asociación periferia-dro-
ga, clases desfavorecidas-toxicodependencia,
barrios sociales-tráfico; la asociación droga/
toxicodependencia/tráfico-delincuencia/inse-
guridad urbana.

Si los años 80 fueron los de la instala-
ción y consolidación de los territorios psico-
trópicos alrededor de la heroína, los años
90, como efecto de la intensa mediatización
de este fenómeno, serían los del crecimien-
to del rumor insegurizante: una narrativa
tejida en el día a día de la ciudad, al sabor
de las conversaciones ordinarias, que la re-
lataba plena de nuevos peligros protagoni-
zados por el resacado (el toxicodependiente
en síndrome de abstinencia buscando a tra-
vés de la violencia lo que no conseguía por
las vías legales: el dinero para la dosis)8. El
rumor insegurizante es una especie de in-
sistencia generada a partir de acontecimien-
tos discretos, como el asalto con la jeringui-
lla infectada como arma, multiplicándolos y
difundiéndolos hasta los confines de lo so-
cial.

En síntesis, los años 80 y 90 construyen
una narrativa de la ciudad en crisis con base
en la asociación droga-criminalidad-perife-
ria urbana degradada. La droga tiene poder

desagregador: del individuo, del territorio y
del cuerpo social. El individuo compromete
su propia trayectoria de vida, fracturada por
el acontecimiento-droga; la conquista de es-
pacios públicos por parte de los traficantes y
las respectivas reacciones populares, organi-
zadas en ocasiones bajo la forma de mili-
cias, fragmentan el barrio social y éste, a su
vez, aumenta la distancia que mantiene con
el centro; la probabilidad de victimización
proclamada por el rumor insegurizante afec-
ta al vínculo social y potencia la segrega-
ción.

La droga es principio de desorden y la
ciudad, con su vida cotidiana duramente to-
cada por el junkie de la calle, construye de sí
misma una imagen predatoria. La comunica-
ción social, que había colocado a los barrios
en el mapa mental del ciudadano de Oporto,
comienza a difundir la idea de que hay un
«atlas del miedo» (lenguaje de los periódi-
cos) que tiene como topos principales los
más conocidos barrios degradados de la ciu-
dad, que a su vez sólo son conocidos porque
la propia comunicación social los sacó del
anonimato. A partir de ellos la droga irradia-
ría hacia el restante espacio urbano, irra-
diando con ella la peligrosidad del toxicode-
pendiente de la calle.

La imagen predatoria actúa, a nivel indivi-
dual, a través de una creencia en la peligrosi-
dad del espacio urbano. Es como si el indivi-
duo regulase sus interacciones con descono-
cidos a través de una hipótesis predatoria:
funciona como un esquema interpretativo de
tales interacciones, condicionando la libertad
de circulación en el hábitat urbano9.
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Consecuencias materiales de los efectos
simbólicos de los territorios
psicotrópicos

A mediados de los años 90 estaban esta-
blecidos los principales elementos del senti-
miento de inseguridad. Investigaciones del
Observatorio de Seguridad de Oporto (Ma-
chado y Manita, 1997; Machado, 2004) re-
saltaban el aumento de la conciencia de ries-
go, por efecto combinado de la victimización
vicaria con los relatos de los mass media y
mostrando la importancia del «problema de
la droga» en este escenario:

«La criminalidad se consideraba fuerte-
mente asociada al tema de la droga, como
causa de crimen, y a la figura del toxicode-
pendiente, en cuanto su agente (…) ésta era,
por así decirlo, la figura prototípica del cri-
men en la ciudad (…). La escena criminal
por excelencia parecía, por tanto, estar situa-
da en el contexto de la calle y, más probable-
mente, en los espacios marginalizados de la
ciudad; estar protagonizada por el toxicode-
pendiente, bajo el efecto de la droga o de su
carencia; y, en términos de actos, tendería
hacia la violencia o incluso a la muerte de la
víctima» (Machado, 2004).

No sorprende, por tanto, que los decisores
políticos de la ciudad comiencen a prestar
atención a los «espacios peligrosos», cosa que
ocurrirá, como veremos, también en Lisboa.
Intervenir en el «problema de la droga» impli-
caría, a partir de ahora, intervenir en la pro-
pia espacialidad de la urbe. Sólo que un nue-
vo fenómeno va a complicar bastante esta
tarea, pues desorganizará la topografía de la

amenaza, diseminándola por todo el centro
urbano: la aparición de los «aparcacoches».

Aparcacoches

Los aparcacoches comienzan a ganar vi-
sibilidad en los inicios de los años 90 e in-
tensifican su presencia a lo largo de toda la
década. Se extienden por las calles centrales
de Lisboa y de Oporto, ejecutando un nuevo
servicio consistente en ayudar al conductor a
encontrar un lugar para el coche a cambio de
una moneda, incluso cuando éste no desea
la ayuda. En poco tiempo se contarían por
centenas estos actores de una nueva econo-
mía del margen10. Los «aparcacoches», como
son hoy designados, eran casi en su totali-
dad toxicodependientes.

Podríamos decir que el aparcacoches
constituyó una nueva modalidad de presen-
tación pública del «drogadicto»: convertía el
contacto del ciudadano común con el «mundo
de la droga» en un hecho concreto, haciéndo-
lo descender del plano virtual de las especta-
culares imágenes televisivas hasta el plano
de lo tangible; deslocalizaba «la droga» de la
periferia hacia el centro, haciendo participar
al junkie en las interacciones ciudadanas or-
dinarias; interpelaba la narrativa oficial sobre
el «resacado», que al final disponía de moda-
lidades de relación más pacíficas que la del
asalto en la calle -el «drogadicto» podía, al fi-
nal, inscribirse en la dinámica de la ciudad.

No nos resistimos a reproducir aquí los
comentarios de Philippe Bourgois en su visi-
ta a Oporto en 2001: «Encontré el fenómeno
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de los aparcacoches especialmente interesan-
te: me pareció una forma brillantemente dig-
na, segura y relativamente neutra mediante
la cual los toxicodependientes y los alcohóli-
cos mantienen sus hábitos y, al mismo tiem-
po, desempeñan una función casi amistosa,
aunque de utilidad residual, que les permite
mantener alguna dignidad y simultáneamen-
te ganar lo suficiente como para no resacar.
Me sorprende que el aparcamiento de los co-
ches no se haya convertido en una moda en
los EEUU. Su ausencia representa segura-
mente alguna dinámica sociológica más pro-
funda11».

Así, en el espacio de dos décadas, la figu-
ra del «drogadicto» se transfiere de una re-
presentación que lo ligaba a fenómenos de
moda importados del imaginario pop-rock
anglosajón a otra que lo relaciona con la de-
gradación, la exclusión y la peligrosidad. J.
Quintas (1998) evidencia, para la población
de Oporto, las formas elementales a las cua-
les se reduce la figura del drogadicto: «nece-
sita ayuda», «tiene problemas», «vicioso»,
«ladrón», constituyen el núcleo duro de su
representación social.

El aparcacoches concentra de manera pre-
cisa todos estos elementos del estereotipo.
Es una figura ambigua, que se desliza entre
la pobreza urbana, la marginalidad y la peli-
grosidad. Y, a medida que se va extendiendo
por calles y plazas, se convierte en el centro
del nuevo efecto mítico-simbólico: la ciudad
sería incapaz de contener en límites físicos
apropiados a los marginales, que así invaden
el centro. Y exponen a la población a contac-
tos que, aunque no violentos, son incómo-

dos e indeseables: las imagenes de la degra-
dación física del junkie, que ya habían ocu-
pado el centro del discurso social, ocupan
ahora el centro del territorio urbano. Y la na-
rrativa sobre la exclusión y la miseria -mu-
chos de estos aparcacoches son simultánea-
mente personas sin hogar- incorpora el
rumor insegurizante. La diseminación espa-
cial de los aparcacoches refuerza, en síntesis,
la hipótesis predatoria y se convierte en un
elemento importante en el debate sobre la re-
posición del orden que caracterizará una
buena parte del discurso político12.

Planes de reconversión urbana

Paralelamente, a finales de los años 90
gana intensidad pública el discurso que de-
nuncia las políticas criminales de la droga.
En 2001 es aprobada en el Parlamento una
ley que despenaliza el consumo y reglamenta
las políticas de reducción de daños.

La ineficacia del dispositivo criminal clá-
sico era visible tanto al nivel de la calle,
como ya describimos, como al nivel de los
sistemas de control: la represión policial no
consigue alterar el normal funcionamiento
de los territorios psicotrópicos más impor-
tantes, consiguiendo cuando mucho dislocar
temporalmente de lugar los puntos calientes
de dealers y junkies. En cuanto a la prisión,
cerca del 70% de los reclusos están encarce-
lados por su ligazón con las drogas y la cri-
minalidad relacionada con ellas y la circula-
ción de sustancias psicoactivas en el interior
de las prisiones revela el mismo efecto de-

158

USO DE DROGAS Y DROGODEPENDENCIAS



sorganizador que evidenciaba en medio
abierto. El junkie, que los especialistas ya
habían caracterizado como alguien incapaz
del autocontrol, provoca también una crisis
en los heterocontroles clínico, sanitario, poli-
cial, jurídico y penitenciario. Su deriva por
los espacios hasta ahora preservados de la
ciudad es a las claras la expresión de la quie-
bra de tales heterocontroles.

Un nuevo frente de intervención nace
entonces en el cambio de milenio. Sus pro-
tagonistas no son el dispositivo terapéutico
ni el aparato jurídico-penal y sí los poderes
municipales de gestión del espacio urbano.
Ni agentes educativos, ni profesionales de
la prevención, ni terapeutas, ni policías;
ahora es el turno de los planificadores ur-
banos y de los arquitectos. Las zonas con-
sideradas más críticas de Lisboa y de Opor-
to serán blanco de intervenciones
urbanísticas, sugestivamente designadas
como «planes de reconversión». Matza, en
su clásico Becoming deviant, ya nos había
hecho saber que, después de la deriva entre
los mundos normativo y desviado, podía
darse en el actor social una conversión a
través de la cual adquiría una identidad
desviada. Después de la conversión a la
droga adquiriendo la identidad junkie, su
presencia en la calle la convierte también, a
nivel de la identidad urbana, en «zona de la
droga» -ahora hay que reconvertirla a la
normalidad, volviendo a identificarla con la
ciudad abstinente.

Así, en la segunda mitad de la década de
los 90, los dos más conocidos territorios psi-
cotrópicos -el Casal Ventoso en Lisboa y el

Bairro da Sé, en el centro histórico de Opor-
to- son objeto de importantes operaciones en
su espacio físico13. En 2002 se inicia el plan
de reconversión del Bairro de S. João de
Deus, en Oporto, que se había convertido
mientras tanto en el territorio psicotrópico
más importante de la ciudad. No entraremos
aquí en detalle sobre las características de
estos planes de reconversión. Lo que importa
destacar es que todos ellos implican una im-
portante reducción de la densidad demográ-
fica del barrio, revelándose en este proceso
el conflicto simbólico: los poderes tienen que
decidir quién tiene que salir, recayendo so-
bre ellos la sospecha de que, en este proceso,
se organiza una operación de «limpieza so-
cial», retirando preferentemente a los indivi-
duos sospechosos de conexión con el merca-
do de las drogas14.

Esta «limpieza de calle» no se limitó a la
periferia, sino que se extendió igualmente al
centro, en las arterias y plazas territorializa-
das por los aparcacoches. En 2002, el nuevo
poder municipal de centro-derecha decidió
«erradicar a los aparcacoches», para devolver
al centro urbano su aspecto de ciudad de or-
den. Esta acción se justificaba con el argu-
mento de que el ciudadano que no comete
delitos tiene derecho a no ser incomodado en
sus recorridos ordinarios15.

La droga sirve ahora como pretexto orga-
nizador de la ciudad, legitimando la inter-
vención en zonas críticas. Si ella desorganizó
la ciudad, comenzará ésta a reorganizarse
por los puntos donde se sintió más dañada;
es este el efecto material del poder simbólico
del «problema de la droga»: interviniendo ur-
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banisticamente en los «hábitats de la droga»
se interviene en la ecología de la ciudad.

Nota final

En síntesis, en Lisboa el Bairro do Casal
Ventoso y en Oporto los Bairros da Sé y de
S. João de Deus eran los más poderosos sím-
bolos de la instalación de las drogas en la
ciudad, constituyendo una especie de fortifi-
caciones casi impermeables al control repre-
sivo y vistas por la opinión pública como
una especie de santuarios junkie. Delante de
la ineficacia de la acción policial en la desar-
ticulación de las actividades ligadas a las
drogas, se optó por una nueva estrategia
consistente en modificar el espacio volvién-
dolo menos permeable a las actividades des-
viantes y más accesible al control social.

El control de la droga es ahora simboliza-
do a través del poder sobre el espacio públi-
co. Los planes de reconversión, que comien-
zan invariablemente por las demoliciones,
son la exhibición ritual de la reconquista de
aquello que la droga había robado: la propia
calle. El control del espacio estaba perdido, en
una guerra en que dealers y junkies callejeros
se habían revelado más resistentes que la po-
licía. Ésta comenzaba, incluso, a ser blanco
de ataques al penetrar en algunos territorios
más famosos -enfrentamientos ampliamente
cubiertos, a veces en directo, por las televi-
siones. Vencer a la droga es ahora, en el dis-
curso público de los dirigentes, retomar el
control sobre los sitios de las drogas16.

Esta nueva estrategia de combate a la

droga es, una vez más, un ritual mágico de
conjuración del problema, según la fórmula
«se corta la selva, se mata el bicho». En S.
João de Deus, al final de la operación de re-
conversión, el barrio habrá pasado de 4.000
habitantes a cerca de 800. ¿A dónde fueron
los otros? ¿Cómo se reorganizan en los nue-
vos hábitats residenciales? ¿Se reconstituye-
ron allí territorios psicotrópicos nuevos?
¿Continuarán desplazándose a zonas donde
se hace el deal, pudiendo incluso alquilar allí
espacios? ¿Fueron a competir con los que allí
había, o cambiaron de actividad? Con la
neutralización espacial de un territorio psico-
trópico otros se recomponen y sustituyen a
aquél. En ocasiones él mismo se recompone
parcialmente. Este movimiento ya es hoy
perceptible en Lisboa, después de la neutrali-
zación espacial del Casal Ventoso. Suscribi-
mos el análisis de uno de los más conocidos
criminólogos de Portugal cuando afirma que
«no creemos que la intervención urbanística
que este barrio está sufriendo sea una con-
tribución para extirpar la toxicodependencia.
Es una lectura simplista, bastante populista,
que relaciona de forma desdichada el urba-
nismo con la droga»17.

Esta estrategia centrada en el espacio co-
rresponde al cierre del célebre triángulo sus-
tancia-individuo-contexto. Se intervino en el
control de la oferta, pero la sustancia resistió
y proliferó; se intervino en el control de la de-
manda, pero los actores de las drogas resis-
tieron, se multiplicaron; se interviene ahora
en el contexto, pero comienza a haber la evi-
dencia de que los territorios psicotrópicos se
fragmentan, pulverizándose por la ciudad.
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Notas

1. Un ejemplo extremo de esto es el de uno de los
barrios sociales de la zona occidental de Oporto,
donde existe un habitáculo para depositar basura
doméstica, que fue transformado en lugar de
consumos fumados de cocaína y en cuya puerta
se pintó con letras mayúsculas la indicación de
su actividad, primordial en los días que corren y
que suplantó la anterior -«canecos» (designación
que en la jerga se adoptó para un determinado
tipo de consumo de base de cocaína hecho en
una especie de pipa manufacturada).

2. Los «capiadores» llegan a pregonar el producto
en un comportamiento semejante a aquel que es
tradicional en las vendedoras de fruta o de pes-
cado: «¡Buen jaco! ¡Buen crack!». En uno de los
barrios portuenses el punto de venta se encuen-
tra en una colina donde el control de todos los
que entran y salen es fácil; en otro, sólo muy re-
cientemente una conocida vendedora fue deteni-
da, pasados once años de actividad sin que la po-
licía consiguiese cogerla in fraganti, ya que se
situaba en uno de los últimos pisos de un edifi-
cio, por lo que el tiempo empleado por los agen-
tes para llegar era siempre el suficiente para que
fuesen destruidas todas las pruebas.

3. La actitud ostentosa se traduce en la compra de
coches vistosos y de potentísimos aparatos de
sonido, en el uso de ropas de marcas consagra-
das, en la exhibición de aderezos en oro y, más
recientemente, en la posesión de perros de razas
consideradas agresivas. A la llegada a algunos de
estos lugares, un outsider puede sentirse perplejo
ante el absoluto contraste entre el más reciente
cabriolet de Mercedes y los edificios en ruina a la
puerta de los cuales está aparcado.

4. Cuántas veces en estos sitios hay protestas por-
que se está hablando demasiado alto sin respe-
tarse el momento del chute de alguien.

5. En portugués, «usucapiâo»: figura legislativa
portuguesa aplicada, por José Machado Pais
(2001) al dominio tácito de un parking por parte
de los aparcacoches y que se define en el Art.
1287 del Código Civil de la siguiente forma: «La
posesión del derecho de propiedad o de otros de-
rechos reales de gozo, mantenida por cierto lapso
de tiempo, faculta al poseedor, salvo disposición

en contrario, la adquisición del derecho a cuyo
ejercicio corresponde su actuación: es lo que se
llama usucapiâo.»

6. El sedentarismo en estos lugares puede ser tan
fuerte como nos cuenta este ejemplo: reciente-
mente acompañamos a un consumidor de drogas
a su salida del barrio, donde había ocupado du-
rante mucho tiempo una casa anteriormente
abandonada, y verificamos la total sorpresa con
que observó las alteraciones urbanas que se ha-
bían realizado en el área circundante en los años
anteriores (en un radio de 500 metros alrededor
del barrio).

7. En otro texto (Fernandes, 2001) analizamos el
conjunto de factores económicos y ecosociales
que hacen de los barrios sociales de la periferia
los lugares más aptos para el funcionamiento
como territorios psicotrópicos.

8. Varios trabajos de investigación del Observatorio
Permanente de Seguridad de Oporto entre 1996 y
2000 demostraban, por un lado, el crecimiento
real de la criminalidad contra el patrimonio y de
la victimización de la calle y, por otro lado, su
imputación al fenómeno droga, haciendo apare-
cer al toxicodependiente como la principal figura
de amenaza en un cuadro de gran intensificación
del sentimiento de inseguridad.

9. En efecto, numerosos trabajos de la psicología
ambiental demostraron ya el condicionamiento
territorial que el miedo a la ciudad provoca, sea
en la elección de los recorridos urbanos, en los
lugares que se frecuentan o en el comportamien-
to autodefensivo ante la interacción con descono-
cidos (Nasar y Fisher, 1993; R. Taylor, 1987).

10. En 2002, las autoridades municipales estimaron
en cerca de 700 su número en las calles de Opor-
to; en Lisboa, aunque no haya números oficiales,
se calcula que serían más de 1.500. El único es-
tudio etnográfico llevado a cabo con aparcaco-
ches, aunque de carácter apenas exploratorio, fue
publicado por J. Machado Pais (2001).

11. Entrevista con Philippe Bourgois publicada en
2001 con el título «Marginalidad de calle e inse-
guridad urbana» en Olhares Seguros, periódico
del Observatorio Permanente de Seguridad de
Oporto, año 3, nº 2.

12. Un estudio reciente (Loader, 2002) relaciona el
incremento del discurso acerca de la seguridad en
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Europa con la visibilidad de figuras de la desvia-
ción en el espacio público: «Un conjunto de na-
rrativas públicas que subrayan la amenaza cons-
tituida por diversos Otros ´criminales´ y ´aliens´
(migrantes, traficantes de drogas, sindicatos del
crimen organizado y más...) a Europa, a sus
fronteras y a sus ciudadanos». Suscribimos por
completo, para el contexto portugués, las consta-
taciones de Loader.

13. Dos investigaciones etnográficas (M. Chaves,
1999, y Fernandes y Agra, 1991), estudiaron la
expresión del fenómeno droga en estos espacios,
respectivamente en Casal Ventoso y en el barrio
de la Sé.

14. En S. João de Deus, el Ayuntamiento de Oporto
inició las demoliciones por los bloques en los que
residían familias gitanas. Y, al abrigo de una ley
de 1945 que permitía a las autoridades munici-
pales expulsar, sin derecho a realojamiento, a
«individuos o familias con mala conducta cívica y
porte moral», no realojaría a algunas familias con
el pretexto de que son «traficantes de drogas»,
información que justifican haber obtenido de la
propia policía.

15. En esos momentos, el ex-alcalde de Nueva York,
Rudolph Giulliani, visita Oporto. La influencia de
sus políticas de tolerancia cero era visible en el
discurso de las autoridades municipales y en la
forma como buscaron sensibilizar a la policía
para alejar a los «marginales» de los espacios pú-
blicos del centro urbano.

16. Es sintomático cómo, en varios discursos públi-
cos, el alcalde, aunque reconozca que Oporto es
una ciudad con baja tasa de criminalidad en el
panorama europeo, apela al aumento de los efec-
tivos policiales para la «erradicación de los apar-
cacoches» y para el refuerzo del patrullaje en los
barrios problemáticos.

17. Moita Flores. «O mito do Casal Ventoso». Diário
de Notícias, 2 de Março de 1998.
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Introducción

El refuerzo de las políticas contra la dro-
ga, orientadas desde un enfoque punitivo a
nivel global, ha ignorado el contexto socio-
cultural del consumo de drogas. Cuando los
países en los que el consumo de droga era
un hecho cultural criminalizaron éste último
en la manera que fuera, se produjo la coexis-
tencia de dos sistemas de control. Uno, basa-
do en reglas no formales sobre el consumo
de droga que evolucionó a través de los si-
glos, y otro, basado en la legislación, que re-
flejaba el compromiso internacional de erra-
dicar el consumo de droga. En este artículo

se examina el papel de la cultura en la evolu-
ción de un sistema de control del consumo
de droga centrado en su relevancia en el mo-
mento actual y contrastándolo con una inter-
vención de control abusiva que aborda de
manera punitiva el control de la droga.

Una asociación diferente con los
productos psicoactivos a base de
plantas

Al margen de la forma actual de enfocar el
control del abuso de drogas, que contempla el
consumo de éstas como un acto criminal y
desviado, se da también un acercamiento di-
ferente a la cuestión, que proporciona una
respuesta contraria. El consumo de cánnabis
está fuertemente asociado a la religión hindú,
tanto en la India como en Nepal1-5, países en
los que es reverenciado como un regalo del
dios Shiva*. Además, el cánnabis se utiliza
también como relajante durante los actos so-
ciales o en momentos festivos. En estos paí-
ses existe un contexto sociocultural del con-
sumo que ha venido dándose durante siglos,
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en el que hay un margen limitado para cual-
quier percepción negativa extrema de la dro-
ga, como se ve en el caso del control del ex-
cesivo consumo de drogas.

De Ríos6 señaló la presencia de diferentes
formas de asociación de sustancias psicoac-
tivas a base de plantas, que crean una visión
universal, a diferencia del enfoque occidental
ahora predominante. De Ríos llevó a cabo un
análisis sobre el uso de diferentes productos
psicoactivos de origen fitogénico con finali-
dades que tienen una raíz cultural: el uso
por parte de los chamanes de la seta Amani-
ta muscaria para valorar la posibilidad de
curar a una persona enferma; el papel de-
sempeñado por la datura entre los Shanga-
na-Tsonga del Transvaal septentrional para
facilitar que las mujeres jóvenes alcancen
una experiencia religiosa durante el período
iniciático de la pubertad; la dependencia de
la mescalina y de la ayahuasca entre los sa-

nadores del Perú para diagnosticar las cau-
sas de la enfermedad, determinadas dentro
de una estructura mágica de enfermedades.
Estos variados enfoques del uso de produc-
tos psicoactivos formados a base de plantas
ponen de relieve que las asunciones del con-
trol del abuso de drogas, basadas únicamen-
te en la manera occidental de entender la
cuestión, no contemplan, obviamente, el
cuadro global de esta cuestión.

La aceptación social y el alcance 
del control de las drogas

Dada la limitada representación del con-
texto sociocultural del consumo de drogas en
la formulación de las políticas sobre la mis-
ma, es natural que el enfoque punitivo tome
en consideración únicamente el refuerzo de
las medidas legislativas como medio eficaz
para controlar el consumo. A diferencia de
este último, dentro del contexto cultural
existe aceptación social del consumo de dro-
ga, lo que ha hecho posible que existan me-
didas de control relevantes en el marco de
las normas no formales que gobiernan el
consumo de drogas.

Lugar de consumo

El consumo culturalmente sancionado se
lleva a cabo en lugares abiertos, o a menudo
en lugares escogidos por la comunidad para
obtener el efecto específico derivado de la ex-
periencia con la droga. Esto puede apreciarse
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*El dios Shiva es el dios de la destrucción y también
el re-Creador. En el hinduismo, la muerte no es tal en
el sentido de pasar a una no existencia, sino simple-
mente la adopción de una nueva forma de vida. De
ahí su nombre Shiva: rostro resplandeciente o indivi-
duo feliz. Se piensa que este dios tiene un gran apre-
cio por la Soma, y los ascetas que lo adoran tienen el
cánnabis (Soma) por un regalo de él a sus fieles. Se
ha discutido sobre qué es la Soma en el contexto del
hinduismo pero, cualesquiera que sean los avatares
de esta discusión, para las personas que adoran al
dios Shiva la Soma es el cánnabis y, con el paso del
tiempo, ésta viene asociada a la gran disponibilidad
de plantas de cánnabis.
De acuerdo a las escrituras hindúes, la Soma es con-
siderada una bebida de los dioses, a la vez que se
hacen algunas referencias a ella en tanto que Dios
del jugo venenoso que reside en la misma planta.



claramente en la descripción hecha por algu-
nos autores, que han documentado el uso de
productos psicoactivos derivados de plantas
con objetivos culturales o colectivos, como se
señalaba en el caso del consumo de la datura
para alcanzar una experiencia religiosa du-
rante la iniciación a la pubertad, o el consu-
mo de peyote entre los huicholes durante el
peregrinaje, con objeto de facilitar la consecu-
ción del objetivo cultural de entender los
cambios en su historia, sociedad y cultura6, 7.

En el contexto indio, el consumo de cán-
nabis tiene lugar dentro de los templos, con
propósitos religiosos, en la residencia propia o
en un lugar de encuentro, cuando forma parte
de un acto o celebración social, o en una zona
abierta dentro del espacio comunitario, cuan-
do se consume como relajante o por razones
sociales. Este aspecto ha sido mencionado al
ser tratado el consumo de drogas dentro del
contexto cultural por otros estudios3, 8-11.

Lo que antecede contrasta drásticamente
con el consumo de drogas dentro del contex-
to de la penalización, en el que los consumi-
dores de drogas toman todas las precaucio-
nes para ocultar su hábito. En el caso de los
consumidores de heroína en la ciudad de
Mumbai, el consumo en lugares públicos se
daba entre personas pertenecientes a barrios
marginales. Este cuadro se torna diferente si
atendemos al contexto cultural del consumo
de heroína en relación a la elección del lugar
que hacen quienes la consumen; en este últi-
mo caso, el escenario suele ser entre cubos
de basura o sucios vagones de tren inutiliza-
dos. También se busca que estos lugares es-
tén en zonas alejadas de la comunidad, en

las que el anonimato está asegurado y la
amenaza de ser expulsado por las agencias
de control se ve minimizada. El objetivo
esencial del consumidor de heroína es el de
no ser identificado como tal.

La relevancia que tiene la elección de un
lugar para el consumo viene determinada
porque, en el contexto cultural, los miembros
de la comunidad disponen de un margen de
intervención en caso de que se incremente la
frecuencia del consumo, o de que la cantidad
de droga consumida pase a ser excesiva. Esta
forma de intervención es un proceso que
puede acontecer en cualquier estadio de la
vida del consumidor, y más comúnmente a
partir de los primeros signos de desviación
respecto de las formas culturalmente aproba-
das. El consumo de heroína tiene lugar en es-
pacios abiertos, pero apartados de los que
ocupa la comunidad; esto no hace más que
provocar respuestas negativas por parte de
grupos de población anónimos, cuyo único
deseo es mantenerse alejados de los consu-
midores de heroína. A medida que éstos em-
piezan a reflejar la imagen pública de un con-
sumidor de droga disfuncional, ésta empieza
a tomar fuerza en las mentes de los observa-
dores, de tal manera que incluso un consumo
de droga funcional puede llegar a provocar
respuestas extremadamente negativas.

El control sobre la cantidad y el tipo 
de drogas consumidas

Las sanciones culturales especifican res-
tricciones sobre la regularidad del consumo y
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el tipo de drogas consumidas. En el contexto
indio, y con respecto al consumo de cánnabis
y opio, estas normas no formales sancionan
el uso regular, sólo por parte de los hombres.
Esta forma de consumo se ubica en asenta-
mientos colectivos, sometidos a una regula-
ción sobre la frecuencia de consumo y el tipo
de droga consumida. Al mismo tiempo, el
consumo de cánnabis queda sancionado
para las mujeres y adolescentes sólo durante
las festividades o actos sociales. La restric-
ción del consumo de droga entre las mujeres
y los jóvenes consiste en que sólo están au-
torizados a consumir bhang (hojas de cán-
nabis) en forma de bebida o snacks.

Lugares de venta y sanciones para
sustancias específicas

Previamente a que cobrara fuerza el enfo-
que punitivo hacia la venta de productos de-
rivados del cánnabis y del opio, éstos eran
vendidos por personas involucradas en otras
actividades, como vendedores de verdura, o
comerciantes de lana o leche3, 10, 12. También
había la opción de adquirir las sustancias en
los mercados legales establecidos por los bri-
tánicos para asegurar que el correspondiente
impuesto de consumo iba a parar a sus ar-
cas, junto con el dinero obtenido por traficar
con el opio en China durante la Guerra del
Opio. Esta forma de distribución se vio per-
turbada por la implementación de la Ley de
Narcóticos y Sustancias Psicotrópicas13

(1985), que penalizaba todas las formas de
distribución. Los mercados legales del cán-

nabis y del opio fueron sistemáticamente re-
ducidos por el gobierno, como un paso hacia
la adhesión a la Convención Única de 1961,
de la cual la India era signataria junto con
otros muchos países.

En la India, a pesar de que la legislación
relativa al control del tráfico de drogas es
aplicable a todos los estados y tanto en las
zonas rurales como en las urbanas, la imple-
mentación de esta legislación no ha sido
uniforme. Esto ha resultado ventajoso, pues-
to que ha existido un margen para que en
las zonas rurales sigan vigentes las normas
culturales que han impuesto restricciones al
intento de traficar con productos sintéticos y
derivados. Aún hoy, en algunas áreas rura-
les de la India se vende cánnabis en peque-
ñas tiendas, de la misma manera que puede
recogerse directamente del campo durante
determinadas estaciones. Aun cuando esto
podría ser contemplado con escepticismo, la
India representa el claro ejemplo de que las
normas culturales y la acción comunitaria
han restringido la disponibilidad de sustan-
cias derivadas a nivel local.

El esfuerzo realizado por la población del
distrito de Kullu en Himachal Pradesh (un
estado de la India septentrional), ha tenido
un notable éxito en cuanto que ha logrado
una amplia restricción del uso de heroína
marrón. A mediados de los ochenta, los ven-
dedores locales fueron introducidos en el trá-
fico de heroína marrón por los afganos. Pri-
mero se atrajo a los clientes, especialmente a
los jóvenes, entregando a éstos últimos (que
consumían cánnabis) la droga para que la
guardasen, o proporcionándosela sin coste
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alguno para que la probaran. Una vez la ju-
ventud local cayó en la adicción a la heroína
marrón, empezó a traspasar todos los límites
a fin de conseguir el dinero necesario para
comprar la droga. Viendo esto, y tras el pe-
ríodo inicial de distribución gratuita, los tra-
ficantes empezaron a exigir cantidades de
dinero exorbitadas por la droga a los consu-
midores que ya eran, por aquel entonces, de-
pendientes de ella, y de esta manera se em-
pujó a los jóvenes a que vendieran cualquier
tipo de bien que tuvieran a su alcance, inclu-
yendo los inmuebles, a cambio de ínfimas
cantidades de dinero. Estas acciones enfure-
cieron a los parientes cercanos de los consu-
midores que, junto a otros miembros de las
familias afectadas, decidieron intervenir con
o sin el apoyo de la policía. La gente impor-
tante de la localidad, con el apoyo indirecto
de los oficiales de policía, atrapó a los trafi-
cantes, que fueron ridiculizados al ser obli-
gados a caminar como asnos tras haber en-
negrecido sus rostros y hacerles llevar
guirnaldas de babuchas. Además de esto,
atraparon a los afganos y les introdujeron en
vehículos que les harían abandonar Hima-
chal Pradesh. También se aseguraron de que
a ningún afgano se le permitiera entrar y
traficar en el distrito de Kullu.

Con el paso de los años, la expansión de
la heroína marrón entre los consumidores ha
sido insignificante. Los datos del distrito de
Kullu, en Himachal Pradesh, del año 1999,
revelan que la cantidad de droga vendida era
mínima de 58 gramos el año 1999 y de 83
gramos en el 2000. Los consumidores, que
se habían hecho adictos a esta droga en los

ochenta, fueron recluidos, pero esto no ayu-
dó, y algunos de ellos se curaron posterior-
mente, tras haber recibido tratamiento en
Dehli, y otros no abandonaron el consumo.
A pesar de las fuertes protestas de la gente,
la heroína marrón continúa pasando gra-
dualmente vía Dehli, pero nunca en grandes
cantidades12. También se ha documentado la
ausencia de consumo de sustancias sintéti-
cas en otro estudio basado en los datos reco-
gidos a partir de los clientes que han visita-
do los centros de tratamiento destinados a
los consumidores de droga14.

El marco del consumo de droga

El consumo de droga en el ámbito crimi-
nal se centra en las maneras de obtener de
ella el máximo efecto posible a partir de la
cantidad disponible; en establecerse en los
lugares en los que esté disponible la droga
de mayor calidad; en las maneras de tratar
las sobredosis; en los medios para mantener
el hábito, y en los métodos para esquivar la
acción de la ley. Esto se ha observado en el
contexto del consumo de heroína entre los
consumidores marginales de las calles3. El
marco del consumo de droga y todo el pro-
ceso de consumo refuerzan la sensación de
marginalización y el aislamiento de los con-
sumidores de heroína frente a la sociedad.
Esto no se da tanto respecto del consumo de
sustancias psicoactivas dentro del contexto
cultural: el marco y el proceso de consumo
ponen de relieve aspectos de la cultura a
través de sustancias que alteran el estado
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mental y desempeñan un papel definido en
ella.

Cuando los ascetas consumen sustancias
psicoactivas, el objetivo es el del crecimiento
espiritual. Se establece entonces una identi-
ficación de diferentes sectas religiosas que
refuerzan sus creencias2 mediante el cánna-
bis y las sustancias psicoactivas*. Entre los
miembros de la casta de Rajput en Gujarat y
Rajastán (Gujarat y Rajastán son estados de
la costa occidental de la India), se utiliza el
opio como un medio para fortalecer la identi-
dad de la casta y el marco del consumo de
droga les proporciona una plataforma para la
expresión de sus preocupaciones comunes9,10. 
En la ciudad de Puri, en Orisa, la asociación
entre el cannabis y los ritos religiosos se pre-
sentó como una protesta contra la domina-
ción de la casta de los Brahim dentro de una
sociedad de castas profundamente opresiva.
Para deshacerse de la opresión de los
Brahim, la población local empezó a adorar a
una deidad propia -«Trinath Mela»-, a la que
ofrecían nueces de betel, ganja (marihuana)
y dinero. Esta asociación forma parte del es-
tilo de vida de la mayor parte de la gente de
la localidad, que es dependiente del templo,
unos en tanto que sacerdotes y otros como
vigilantes o guías para los peregrinos (Ray,
1989). En una visita al templo, la investiga-
dora también dio dinero para adquirir ma-
rihuana (disponible dentro del local), que

fue ofrecida como prasad al sacerdote del
templo. Esto es lo que se espera de cualquier
persona que entre en el templo; no hacerlo se
considera un insulto. Otra práctica común en
todo el país es el consumo de la bebida de
cánnabis durante las fiestas, como el Holi
(fiesta de los colores), Shivaratri (fiesta del
dios Shiva), y Dasira (una fiesta en honor de
la victoria del bien sobre el mal). Mientras el
cánnabis es considerado un relajante duran-
te las celebraciones, en otras ocasiones se
utiliza para reforzar el grupo o la identidad
cultural. Además del consumo de sustancias
psicoactivas hay otras actividades que indu-
cen el sentimiento de unicidad, entre las que
cabe mencionar los himnos, la poesía, la mú-
sica, y el baile. De aquí que en ningún mo-
mento sea la droga el principal centro de
atención.

El impacto del control del abuso 
de drogas

El impacto del enfoque penal sobre las
normas culturales depende del alcance y la
forma de implementación de las medidas de
control. En las áreas rurales, en las que las
normas culturales son, de lejos, más rele-
vantes para la vida de las personas, la in-
fluencia de la implementación de las medi-
das de control no ha sido muy significativa.
Aun cuando la heroína ha estado disponible
en la India durante un cuarto de siglo, el
consumo de sustancias derivadas y de dro-
gas sintéticas no es significativo o, en cual-
quier caso, es menor14 (NISD, 1999). La úni-
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ca excepción observada se ha dado en luga-
res cercanos a áreas de cultivo lícitas, en las
que hay diferentes variedades de opio y for-
mas de procesarlo. Esto ha quedado de ma-
nifiesto a través de los datos sobre el perfil
de los consumidores que andaban en busca
de centros de tratamiento habilitados para
ellos en todo el país14. Para entender este
contraste, hay que centrarse en la realidad
evolutiva del estado, los requisitos para la
propiedad de la tierra, y el papel del opio en
las vidas de los granjeros y de otros en la lo-
calidad, y no meramente en los beneficios
económicos que proporciona el cultivo del
grano. El papel de los factores sociocultura-
les en el diseño del cultivo de la adormidera
en Afganistán ha sido tratado en otro estu-
dio15.

En las principales ciudades, como Mum-
bai, los años de penalización y una expan-
sión de la perspectiva del control del abuso
de drogas han provocado un cambio. Las
drogas sintéticas y derivadas han reempla-
zado en gran medida al cánnabis y al
opio3,16, en comparación con lo ocurrido en
las zonas rurales. Es interesante señalar
que, de acuerdo con algunos informadores,
que en el presente conforman un importan-
te mercado de tráfico de drogas, en el perí-
odo inicial en el que apareció la heroína
marrón, hubo protestas en la comunidad
por lo acontecido en el distrito de Himachal
Pradesh. Sin embargo, el impacto de la ac-
ción de esta comunidad fue limitado y tem-
poral. De ahí la relevancia de las normas
culturales en la mencionada localidad y la
importancia dada a la implementación de la

legislación, que tiene un papel que jugar en
el control del consumo y el tráfico de dro-
gas.

Mientras que no es posible cambiar el
control del consumo cultural de la droga
cuando éste ha cambiado drásticamente, to-
davía hay margen para la intervención sin
tener que depender de extremos, adoptados
por el Drug Abuse Management. La cuestión
que es preciso considerar aquí es la impor-
tancia de la reducción del daño y su defini-
ción, basada en la comprensión del asunto
desde una mentalidad occidental. En el pre-
sente, los programas dirigidos a la reducción
del daño se centran principalmente en las
prácticas insalubres relacionadas con el há-
bito de la inyección, pero la reducción del
daño puede ser contemplada desde una pers-
pectiva más amplia, que empieza con la res-
tricción del consumo de droga en contexto
cultural o a las sustancias culturalmente
sancionadas. El enfoque crearía grados dife-
rentes y más realistas, puesto que los pro-
gramas de intervención para la reducción del
daño deben estar dirigidos hacia las realida-
des locales, atendiendo al caso del modo de
consumo inyectable como uno más. Para que
esto ocurra tiene que alcanzarse un grado de
aceptación social de los diferentes tipos de
consumo de droga, y reemplazar el control
del abuso de droga por el control del consu-
mo de droga.

Este cambio es crucial, dado que en cier-
tos países el consumo de drogas puede llevar
al consumidor a ser privado de derechos.
Además, hay una probabilidad más alta de
que los consumidores pertenecientes a gru-
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pos socialmente marginados tengan que so-
portar el peso de la ley17, 18. La violación de
los derechos humanos básicos de los consu-
midores de droga se ha ignorado durante
mucho tiempo en muchos países, puesto que
las leyes contra las drogas proporcionan a
los partidos políticos un velo de protección
para hacer un mal uso del poder en su bene-
ficio. La ventaja oculta de adoptar el enfoque
punitivo ha sido señalada por Levine19. En el
presente, esta percepción selectiva de la rea-
lidad es peligrosa, especialmente por la ten-
dencia a crear conexiones artificiales entre el
mundo de las drogas y el así llamado enemi-
go global, el «terrorismo».

Conclusión

Ignorado por la perspectiva del control
del abuso de drogas, el control social del
mismo evolucionó a partir de la interacción
de las normas de control no formales exis-
tentes y la política de tipo punitivo; un im-
pacto que sigue persistiendo. Esta esfera ha
de ser explorada para permitir que se desa-
rrolle una forma de control de de la droga
funcional y viable. Ha sido el sistema de
control del abuso de drogas existente en la
India rural el que ha restringido el consumo
y el tráfico de drogas culturalmente sancio-
nadas. El enfoque de la avestruz, seguido
por el programa de control del abuso de dro-
gas para justificar su existencia no va a ha-
cer sino complicar aún más la situación y no
logrará la consecución de su objetivo de
erradicar la droga.
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Introducción

A finales de junio de 2004, la Oficina de
las Naciones Unidas Contra la Droga y el Cri-
men (UNODOC)1 presentó su informe2 sobre
la situación de las drogas en el mundo. Como
de costumbre, la Organización de las Nacio-
nes Unidas se ha esforzado por esbozar un
estado de la situación demasiado optimista.
Según ésta, el consumo de drogas, con la ex-
cepción del de cánnabis, se mantiene o se re-
duce, a pesar de que el número total de con-
sumidores en el mundo se estima en
alrededor de 185 millones de personas. En
cuanto a la situación de los cultivos ilícitos, el
de la adormidera ha disminuido un 6% en
comparación con el año anterior y el de coca
un 11% respecto a 2002 y en un 30% respec-
to a 1999. Igualmente, las incautaciones de
estimulantes de tipo anfetamínico habrían

disminuido un 7%. ¿A qué se debe que el ca-
riz de los informes de otras organizaciones
como la Interpol o Europol, o de un país
como los Estados Unidos, sea mucho más re-
servado en lo que se refiere al éxito de la
«guerra contra la droga»? Para empezar, el
informe de la UNODOC descansa, en lo esen-
cial, sobre los datos proporcionados por los
países miembros de la organización (los que
forman las Naciones Unidas), de entre los
que algunos no tienen capacidad para llevar a
cabo recopilaciones de datos fiables, y otros
se esfuerzan por travestir la realidad de los
hechos. Por ejemplo, en el caso de las anfeta-
minas, el informe indica que las incautacio-
nes de las mismas han disminuido «a causa,
sobre todo, de un descenso de las incautacio-
nes de metanfetaminas en China». En este
país, la producción ilícita de estas sustancias,
y de productos químicos (precursores) que se
utilizan para fabricarlas, se realiza en gran
medida en las fábricas químicas del Estado, a
menudo gestionadas por el ejército. Más que
los datos crudos en sí mismos, son sus evo-
luciones en el marco de contextos económi-
cos, políticos y geopolíticos concretos las que
incitan a dudar de la significación que les
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atribuye la UNODOC. Por ejemplo, que los
cultivos de la adormidera hayan remitido en
Birmania significa que los traficantes cuyas
actividades benefician a la dictadura militar
de turno han diversificado su producción, de-
dicándose desde este momento a la de anfe-
tamina a gran escala. En Afganistán, la reco-
gida de opio, tras haber sido prohibida por
los talibanes en 2001, ha recuperado ya el
nivel que presentaba en 2000, y podría batir
todos los récords en 2004. Las superficies
plantadas de cánnabis se extendieron tam-
bién en Marruecos en 2003. Si cierto es que
la batalla dista mucho de estar ganada, tam-
bién lo es que las grandes organizaciones cri-
minales especializadas en el tráfico de dro-
gas, enfrentadas a mediados de los años 90 a
una ofensiva sin precedentes suscitada por
los estados más poderosos del planeta, han
respondido descentralizándose, llevando a
cabo deslocalizaciones a través de un número
cada vez más importante de países, y diversi-
ficando sus actividades. Esta política, llevada
a cabo por el movimiento de mundialización,
no ha afectado sensiblemente a su capacidad
de penetrar en las estructuras económicas y
políticas de numerosos estados. El impacto
geopolítico del crimen organizado ha sido
igualmente favorecido por la multiplicación
de los conflictos locales, efecto perverso del
fin del antagonismo de bloques y de los so-
bresaltos provocados por la caída de la Unión
Soviética. Si las organizaciones terroristas
tienen acceso antes al dinero legal (caridad
islámica, petróleo, etc.) que al proveniente de
la criminalidad, numerosas organizaciones
guerrilleras, por su parte, se financian a tra-

vés de los beneficios producidos por la droga
que, por ello, constituye un obstáculo para la
resolución de numerosos conflictos, en la pri-
mera línea de los cuales se sitúa el que tiene
como escenario Colombia. En fin, las grandes
potencias como los Estados Unidos supeditan
la lucha contra la droga a sus intereses geo-
políticos, como se dio en los casos de Indo-
china y América Central en el pasado y se da
hoy en Afganistán.

Cultivos ilícitos bien enraizados

La hoja de coca y sus derivados

Desde comienzos de los años ochenta,
Perú y Bolivia eran los principales producto-
res de hoja de coca en el mundo (sobre
120.000 y 50.000 hectáreas en 1994, res-
pectivamente), y de pasta base, materia pri-
ma del clorhidrato de cocaína, fabricado
esencialmente en Colombia. Los Estados
Unidos concluyeron que, de haber llegado a
interrumpir la línea de aprovisionamiento
aéreo de la que se beneficiaban los trafican-
tes de este país, el precio de la coca se hubie-
ra derrumbado en Perú y Bolivia por falta de
compradores. A mediados de los años 90, los
americanos colocaron una cadena de radar al
norte de Perú, a fin de detectar las avionetas
colombianas que se preparaban para aterri-
zar sobre opulentas pistas dentro de la selva
amazónica. Este dispositivo estaba relacio-
nado con la aviación de caza peruana, que
forzaba el aterrizaje de los aparatos no iden-
tificados o los abatía, habitualmente sin ne-
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cesidad de advertencia previa. Este dispositi-
vo, llamado Air Bridge Denial se reveló rela-
tivamente eficaz; el número de aparatos aba-
tidos pasó de ser de menos de seis en 1994 a
más de veinte en 1996. Efectivamente, las
producciones ilícitas bolivianas y peruanas
han contemplado su propio declive. En Perú,
otro fenómeno ha favorecido esta operación:
la derrota de la guerrilla maoísta Sendero
Luminoso a partir de 1993, que ha permitido
al estado retomar el control de vastas zonas
de la región amazónica y retirar un ejército
que había estado durante largo tiempo co-
rrompido por las prebendas del narcotráfico.
De esta manera, las superficies de los culti-
vos ilícitos pasaron a ser, a finales de los
años noventa, inferiores en extensión a las
40.000 hectáreas en Perú y a las 10.000 en
Bolivia.

Pero lo que aparentemente no habían
previsto los Estados Unidos era que los trafi-
cantes colombianos, privados de sus fuentes
de provisión en los países vecinos, fueran a
desarrollar plantaciones de coca propias, que
pasaron de las 40.000 hectáreas en 1995 a
cerca de 170.000 en 2000. Es decir, que la
reducción de la producción obtenida en Perú
y Bolivia ha sido más que compensada por
su crecimiento en Colombia. Por otro lado,
este crecimiento de los cultivos ha favorecido
el desarrollo de la toma territorial de las gue-
rrillas y de los paramilitares de extrema de-
recha que protegen las producciones ilícitas
que suponen para ellos recursos sustancia-
les. Esta situación ha animado a los Estados
Unidos a financiar intensas campañas de fu-
migaciones en este país que, a resultas de

los graves daños causados al medio ambien-
te, y probablemente también a la salud hu-
mana, han obtenido a partir de 2001 una re-
ducción de la superficie de cultivo, que en
2003 no ocupó más de 153.800 hectáreas en
los tres países andinos. Haciendo cálculos
sobre la base de la superficie cultivada, la
producción de cocaína, que alcanzó cerca de
las 1.000 toneladas a finales de los años 90,
descendió hasta las 655 en 2003. Pero esta
estimación no tiene en cuenta un importante
incremento de la productividad por hectárea,
ni una sensible vuelta a los cultivos en Perú
y en Bolivia. Lo que debería llamar la aten-
ción sobre estos fenómenos es que en 2004
no se percibe ningún impacto de esta su-
puesta disminución de la producción sobre
sus precios al pormenor en los Estados Uni-
dos y en los principales países consumido-
res.

El opio y sus derivados

En lo referente a los opiáceos, en contra
de la reducción de la producción de opio bir-
mano que pasó de 2.500 toneladas a media-
dos de los años noventa a alrededor de 800
en 20037, la producción mundial se elevó
desde 4.263 toneladas a 5.004 entre 1999 y
2000; el aumento fue del 20%. Esta alza se
debe esencialmente al crecimiento de la pro-
ducción en Afganistán, que tras haber repre-
sentado una media de aproximadamente
3.000 toneladas cada año entre 1995 y
1998, ha sido de 4.500 en 1999 y de 3.300
en 2000. En agosto de 2000, el Mullah Omar
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prohibió sembrar la adormidera en otoño,
consigna que fue respetada, puesto que en
2001, la producción en todo el país no supe-
ró las 185 toneladas, la mayoría de ellas pro-
ducidas en las zonas, en particular la provin-
cia de Badakhshan, bajo el mando de la
Alianza del Norte del comandante Massoud.
Esta decisión ha sido objeto de muchas ex-
plicaciones. Desde un punto de vista político,
los talibanes, que habían ganado puntos en
su lucha contra la Alianza del Norte, se pre-
pararon para reclamar, a principios del año
2001, el asiento de Afganistán en las Nacio-
nes Unidas, siempre ocupado por sus oposi-
tores. Presentarse como «erradicadores» de
la adormidera representaba un triunfo nada
despreciable. Pero una nueva oleada de san-
ciones de las Naciones Unidas, que sorpren-
dió al gobierno de Afganistán, a finales del
año 2000 reforzó a los sectores más «duros»
de entre los talibanes, que forzaron al Mu-
llah Omar a decretar la destrucción de los
budas de Bamiyan. El desastroso efecto pro-
ducido por esta acción empalideció por com-
pleto el éxito obtenido en el terreno de la su-
presión de la adormidera. Un tercer elemento
de explicación a la decisión del Mullah Omar
es que existían en Afganistán, a causa del
récord de cosechas de 1999 y 2000, impor-
tantes stocks de opio, y que los traficantes
tenían interés en congelar la producción du-
rante dos o tres años a fin de que los precios
no se hundieran. Al parecer, ellos han com-
pensado parcialmente la ausencia de ganan-
cias de los talibanes (un centenar de millo-
nes de dólares estadounidenses anualmente)
sobre el impuesto islámico pagado por los

cultivadores (zakhat y ochor), así como por
los traficantes para producir la heroína den-
tro del laboratorio y hacerla transitar hasta
las fronteras. La existencia de stocks ha sido
confirmada por la fluctuación de los precios,
especialmente en el momento de la interven-
ción de los aliados en Afganistán. Por otra
parte, el hecho de que los talibanes pagaran
a la tribu productora de opio más importante
y también más belicosa, la de los Shinwari,
para que dejara de cultivar la adormidera en
2000, es probable que a su vez les supusiera
a ellos la recepción de subsidios por parte de
los traficantes.

En agosto de 2001, el Mullah Omar reite-
ró la prohibición de sembrar la adormidera,
pero los acontecimientos de finales de año
no permitieron que los talibanes fueran ca-
paces de hacerla respetar. A pesar de que el
17 de enero de 2002 el gobierno interino
presidido por Hamid Karzaï prohibiera el cul-
tivo de la adormidera y las actividades liga-
das al narcotráfico, y de que el Reino Unido
hubiera invertido 20 millones de dólares en
la subvención destinada a la eliminación de
las plantaciones, hubo que rendirse a la evi-
dencia: la producción de opio reencontró en
2002 su nivel de 1999, es decir, de 3.400 to-
neladas. El efecto para los paisanos, de entre
los cuales hay quienes venden sus cosechas
con un adelanto de dos años, de la prohibi-
ción del Mullah Omar fue una catástrofe. Los
que no vendieron su tierra para liberarse de
(o amortizar) su deuda, deberán producir
opio durante varios años para pagar a los
traficantes. Según las Naciones Unidas, la
producción de 3.400 toneladas aumentó to-
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davía más en 2003 y se espera un nuevo in-
cremento para 2004. Si los cultivos han dis-
minuido en las grandes zonas de producción
tradicionales como el Helmand, en cambio
han progresado -o incluso han aparecido por
primera vez- en las zonas más atrasadas.

La segunda dificultad con la que ha topa-
do la política de prohibición es de orden polí-
tico. En las dos grandes zonas de producción
-Nangrahar y Helmand-, las tribus, muy
bien armadas desde la guerra contra los so-
viéticos y que cultivan la adormidera, son de
la etnia pashtún. Sus miembros, que no ne-
cesariamente apoyan a los talibanes, se opo-
nen visceralmente al gobierno interino, en el
seno del cual los tadjiks de la Alianza del
Norte, cuyo líder es el general Mohammed
Fahim Khan del Jamiat-i-Islami, ministro de
Defensa, juegan un papel predominante. Una
intervención armada contra el cultivo de la
adormidera no puede más que encontrarse
con una resistencia reforzada por estos anta-
gonismos étnicos. Así, en el mes de abril de
2004, la destrucción de algunos fardos de
adormidera ha provocado una manifestación
de 3.000 paisanos en el distrito de Kama
(Nangrahar). En el Helmand, algunos miem-
bros de las fuerzas especiales americanas
han declarado a un periodista de The Scots-
man que habían llegado a hacer patrullas a
través de campos de opio sin tener autoriza-
ción para intervenir10. Como la prioridad era
la de combatir a los islamistas y restablecer
la autoridad del gobierno sobre el conjunto
del país, los propios Estados Unidos habían
reconocido que no sería oportuno abrir un
nuevo frente en esas regiones. Su embaja-

dor, Zalmay Khalilzad, comentó a los perio-
distas americanos: «las elecciones que se
acercan (septiembre de 2004) requieren que
no seamos muy duros en materia de erradi-
cación»11.

En fin, ésta es sin duda, la principal ra-
zón de los americanos para no hacer dema-
siado en contra de los cultivos de adormidera
y de las actividades ilícitas y de que, para
combatir la insurgencia de los talibanes, de-
ban apoyarse en los señores de la guerra, al-
gunos de los cuales están implicados en el
tráfico de drogas. Así, un oficial americano,
que ha querido guardar el anonimato, ha de-
clarado a un periodista del New York Times:
«muchos de los que se entregan al tráfico de
drogas son los tipos que nos ayudaron a li-
berar el país en 2001... y nosotros debemos
continuar apoyándonos en ellos»12. Entre es-
tos señores de la guerra y de la droga figura
Abdul Rashid Dostom, jefe de las milicias
uzbecas de Junbesh, formalmente viceminis-
tro de Defensa. Según los servicios secretos
rusos, durante la guerra civil, mientras éste
combatía junto a las facciones comunistas,
se dedicaba, a su vez, a la introducción de
las primeras redes de la heroína en Rusia,
vía Chechenia. Cabe suponer que prosiga con
toda impunidad su tráfico, puesto que es un
aliado irreemplazable de los Estados Unidos.

El cánnabis y sus derivados

A pesar de que no dispongamos de esta-
dísticas sobre la producción mundial de cán-
nabis, numerosos indicadores sugieren que
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está en extensión en todos los continentes
para responder a una demanda de marihua-
na y de hachís que implica, según la UNO-
DOC, a alrededor de 150 millones de perso-
nas, de entre los que cuarenta están dentro
de la Unión Europea. En Europa, al margen
de los cultivos estables, el mercado se ali-
menta básicamente del hachís marroquí. En
otras partes del mundo se han interceptado
importantes cantidades de hachís provenien-
te de Pakistán, Afganistán y Nepal, así como
de marihuana exportada por Méjico, Colom-
bia, Jamaica y Camboya, y por el conjunto de
los países del África subsahariana13.

El primer exportador, y probablemente
productor mundial de hachís, es Marruecos.
Cerca del 80% del hachís que se consume en
Europa, y el 90% del consumido en España y
Francia, proviene de este país. Las superfi-
cies de cultivo han pasado ya en la cadena
del Rif, al norte del país, de las 30.000 hec-
táreas en los años ochenta a 134.000, según
el primer estudio sistemático cuyos resulta-
dos han sido publicados por la UNODOC en
diciembre de 200314. Este informe estima en
3.080 toneladas la producción de hachís (de
éstas, en 2002 66 toneladas fueron intercep-
tadas en Marruecos y 735 en Europa). Un
centenar de millares de familias (800.000
personas) lo cultivan y los ingresos que re-
porta el cánnabis para cada familia son de
2.200 euros, es decir, el 50% del total de sus
ingresos. Lo que no impide que el PIB por
persona sea en el Rif la mitad del que repre-
senta la media en el resto de Marruecos.
Para el conjunto de los paisanos que lo culti-
van, el cánnabis supone 214 millones de eu-

ros. La pobreza y el subdesarrollo son las
causas principales de esta producción, cuyos
máximos beneficios no van a parar a los cul-
tivadores sino a los vendedores de la calle
que, según el mismo informe de la UNODOC,
ganan cada año en Europa diez mil millones
de euros. Pero el informe «olvida» evaluar el
monto de los beneficios de los importadores,
marroquíes y europeos, que deben de elevar-
se a varios miles de millones de euros suple-
mentarios. En el Rif, el desarrollo de la pro-
ducción de hachís desde hace veinte años no
ha sido utilizado para financiar conflictos.
Entretanto, las investigaciones de la policía
española, con motivo de los atentados del 11
de marzo de 2004, han permitido establecer
que ocho de los marroquíes implicados te-
nían antecedentes ligados al tráfico de dro-
gas. Los explosivos utilizados en los atenta-
dos contra los trenes fueron obtenidos a
cambio de treinta kilos de hachís, fáciles de
conseguir al norte de Marruecos.

Las drogas de síntesis

Aun cuando las evoluciones precedentes
ponen de manifiesto que la sustitución de las
drogas de origen natural por las de síntesis
no está todavía a la orden del día, la produc-
ción y el tráfico de estas últimas están expe-
rimentando un crecimiento excepcional. A
partir de 1996, las Naciones Unidas lanzaron
una voz de alarma, al afirmar que los esti-
mulantes sintéticos de tipo anfetamínico
«podrían convertirse en las drogas predilec-
tas en el siglo XXI»15. Se ha constatado que,
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en Europa, las interceptaciones han aumen-
tado un 38% en 1997/1998 con, como media
anual, cerca de tres toneladas de pastillas en
el Reino Unido, 1,5 toneladas en los Países
Bajos, y 250 kg en Alemania y Bélgica. En el
primero de estos países, el consumo de estos
productos se ha triplicado entre 1992 y
1998. El Observatorio Europeo de Drogas
(OEDT), en su informe de 2002, señala que
tras las disminuciones de las incautaciones
registradas en 1998 y 1999, las cantidades
han aumentado de nuevo en Europa, princi-
palmente en Alemania. En los Estados Uni-
dos, país en el que las incautaciones anuales
alcanzaron 1,7 toneladas anuales en
1997/1998, el número de admisiones en los
centros de tratamiento creció de manera es-
pectacular entre 1992 (20.000) y 1997
(70.000). La cifra se estabilizó de repente en
1999 y 2000. En 2002, según el informe de
la UNODOC, la producción mundial de estas
sustancias sería del orden de 410 toneladas.
Ese mismo año, 11.900 laboratorios fueron
desmantelados: más de un 80% de ellos fa-
brican estimulantes de tipo anfetamínico. Si
la producción parece estable en Europa y en
los Estados Unidos, en cambio, en el suroes-
te asiático y, sobre todo, en el Extremo
Oriente, el fenómeno no deja de extenderse.
Según los servicios antidroga de los Estados
Unidos, los traficantes birmanos producirían
anualmente 800 millones de pastillas de an-
fetaminas, 27 millones de las cuales fueron
interceptadas en 2000 y 32 millones en
2001. Tailandia, que incautó 7 toneladas de
estos productos en 2001, es la principal des-
tinataria. Pero China, Taiwan y Filipinas son

productores igualmente importantes, en par-
ticular para el mercado japonés16.

Organizaciones criminales en mutación

Las grandes organizaciones criminales
dedicadas al tráfico de drogas -mafias italia-
nas, cárteles colombianos, familias pakista-
níes, señores del opio birmanos- habiendo
estado, a mediados de los años noventa, en
la encrucijada de violentos ataques por parte
de fuerzas de represión internacionales, ya
fueran desmantelados o autodisueltos, die-
ron paso a una infinidad de grupos de im-
portancia mediana, mucho menos vulnera-
bles. Un cierto número de ellos ha
deslocalizado sus actividades, principalmen-
te en los países consumidores. Los casos de
la mafia siciliana y de los cárteles colombia-
nos son, desde este punto de vista, significa-
tivos.

Se dice que Sudáfrica, desde el fin del
apartheid, se ha convertido en un importante
mercado de consumo de cocaína y de heroí-
na, una plataforma de tránsito de estas dro-
gas, y un importante centro de blanqueo. Así
es como observamos que este país ha deve-
nido, igualmente, un territorio de repliegue
para un cierto número de mafiosos italianos
como Vito Palazzolo, antiguo contable de la
«Pizza Connection»17, huido de Suiza y «re-
fugiado» en Sudáfrica, donde colabora con la
ANC, tras haberlo hecho con el régimen del
apartheid.

En cuanto a los traficantes colombianos,
desde mediados de los años noventa expor-
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tan sus redes al extranjero con el fin de con-
trolar más eficazmente sus conquistas de
nuevos mercados, en particular en Europa.
Los dos principales puntos de entrada al
continente europeo son las costas de España
y los Países Bajos, principalmente el puerto
de Rotterdam. Por lo que concierne a las pri-
meras, se observa, desde finales de los no-
venta, un cambio importante. Desde el ori-
gen, los traficantes colombianos escoltaban
la droga hasta el Caribe, donde, previo tras-
bordo, era embarcada en los cargueros o
barcos de pesca por sus colegas gallegos, en-
cargados de introducirla en España, por el
norte de la costa atlántica, hasta Portugal.
Una vez allí, era remitida a las redes colom-
bianas que, a modo de pago, entregaban la
mitad de la mercancía a los gallegos18. Pero,
a finales de los años noventa, las organiza-
ciones colombianas se reforzaron en España,
hasta el punto de poder prescindir de sus so-
cios gallegos. Ellas mismas controlan, por
tanto, todas las etapas del proceso, desde la
importación hasta la distribución del comer-
cio intermedio y el blanqueo de dinero. Esta
nueva situación ha supuesto un cambio de
modus operandi: los colombianos dan prefe-
rencia a los barcos de pasajeros cuyo destino
es la costa mediterránea19. Es probable que
las actividades colombianas en el resto de
Europa sean el resultado del fortalecimiento
de sus redes en España. Una de las conse-
cuencias de la deslocalización de ciertas or-
ganizaciones es que éstas han establecido
acuerdos con el mundo criminal presente en
esos nuevos escenarios de acción y diversifi-
cado sus actividades (tráfico de seres huma-

nos, de diamantes, de especies protegidas,
etc.).

Estas actividades vienen favorecidas por
los lazos que mantienen las organizaciones
criminales con los poderes políticos. Esto no
sólo se cumple en los casos de «dictaduras
bananeras» (Birmania, Guinea Ecuatorial), o
en los no-estados (Afganistán, Paraguay, Li-
beria), sino también en los grandes países
que juegan un papel geopolítico clave en sus
respectivas regiones, como por ejemplo el
caso de Turquía en Europa, y el de Méjico en
Norteamérica. En Turquía, las elecciones de
1999 permitieron que una coalición de parti-
dos nacionalistas (que abarcaban desde op-
ciones de izquierda hasta de extrema dere-
cha) constituyera, con el apoyo del ejército,
un gobierno. Fortalecido tras haber conse-
guido un 16% de los votos, el MPH, fachada
presentable de una organización que no lo es
tanto -Los Lobos Grises-, de entre los cuales
decenas de miembros están encarcelados por
haber llevado a cabo actividades criminales
prácticamente por toda Europa, estaba a la
cabeza de media docena de ministerios, en-
tre ellos el de Defensa, y ocupaba uno de los
puestos de viceministro así como el de presi-
dente de la Asamblea Nacional. Todavía re-
sulta difícil prever si la llegada al poder de
los islamistas «moderados» afectará de algu-
na manera a los lazos establecidos entre el
sistema y el mundo criminal.

En Méjico, según los trabajos de varios
universitarios y periodistas, los narcotrafi-
cantes mejicanos han estado históricamente
subordinados al poder de políticos pertene-
cientes al Partido Revolucionario Institucio-
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nal (PRI). Las conexiones entre los cárteles
de la droga y las élites son ya tan inextrica-
bles que los presidentes -Ernesto Zedillo
(1994-2000) y Vicente Fox (desde el año
2000)- siguen viéndose impotentes al ir
siempre por detrás de éstas. Todavía es de-
masiado pronto para hacer balance de las ac-
tuaciones del gobierno de Fox, que ha hecho
de la lucha contra la corrupción una de sus
prioridades en este ámbito. Pero un cierto
número de indicadores impide prever cam-
bios fundamentales. Así, a mediados de ene-
ro de 2003, el principal organismo policial de
la lucha contra la droga, la FEADS20, tuvo
que ser disuelta por las conexiones sistemá-
ticas de sus miembros con el tráfico de dro-
gas. A finales del mes de marzo un consejo
de guerra dio inicio al proceso del general de
brigada Ricardo Martínez Perea y de dos de
sus subordinados, acusados de proteger el
cártel del Golfo.

Drogas, conflictos locales y terrorismo

La multiplicación de los conflictos locales,
efecto perverso del fin del antagonismo de
bloques y de los sobresaltos provocados por
la caída de la Unión Soviética, es otra de las
causas del desarrollo de todos los tipos de
tráfico, y en particular del de drogas. Duran-
te la Guerra Fría, las grandes potencias a las
que la disuasión nuclear impedía enfrentarse
de manera abierta, lo hicieron a través de
sus aliados en el Tercer Mundo. El dinero de
la droga utilizado por los beligerantes evita-
ba que ciertos países tuvieran que sacar a la

luz los fondos secretos que destinaban a fi-
nanciar a sus aliados. Éste ha sido principal-
mente el caso de todas las grandes potencias
(Estados Unidos, Francia), y las potencias
regionales (Israel, Siria) involucradas en la
guerra civil libanesa, y en el caso de los Es-
tados Unidos, en América Central. El fin de
la Guerra Fría, lejos de poner fin a estos con-
flictos locales, no ha hecho más que revelar
la ausencia de motivaciones ideológicas, li-
brando enfrentamientos étnicos, nacionales,
religiosos, etc. Los beligerantes, al no poder,
por tanto, contar con la financiación de sus
poderosos protectores, tuvieron que encon-
trar en los diferentes tipos de tráfico, uno de
ellos el de drogas, recursos alternativos21.

La presencia de la droga en una treintena
de conflictos abiertos, latentes, o en la ruta
de resoluciones contrastadas de nuevo desde
el comienzo de los años noventa, a títulos y
niveles diversos, está comprobada. Algunos
de estos conflictos -en Colombia, en Afga-
nistán o en Angola- existían antes del fin de
la Guerra Fría. Pero la retractación de parti-
dos hermanos o de protectores poderosos
hace que éstos hayan tomado un nuevo ca-
rácter: derivación progresiva hacia activida-
des de depredación en el caso de las Fuerzas
Armadas Revolucionarias de Colombia
(FARC); antagonismos ético-religiosos mani-
pulados por las potencias regionales dentro
de las guerras civiles afgana y angoleña. En-
tones, es la caída de los regímenes comunis-
tas la que se encuentra en el origen de los
conflictos yugoslavo, checheno, armenio, y
de las guerras civiles georgianas22. Los pro-
tagonistas de estos enfrentamientos, en su
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búsqueda de financiación, aprovechan cual-
quier oportunidad: tráfico de petróleo, de
drogas, de metales estratégicos, etc.

La escalada de beneficios en el caso de la
droga23, la convierte en una fuente de finan-
ciación especialmente interesante. Así, pode-
mos estimar el monto de los impuestos co-
brados anualmente por los talibanes a partir
de las drogas en un centenar de millones de
dólares24. Esta cifra puede triplicarse o cua-
druplicarse en el caso de las FARC. Dentro
de un microconflicto como el de Casamance
en Senegal, pudimos establecer, en 1995,
que los impuestos sobre el cánnabis percibi-
dos por el Movimiento de las Fuerzas Demo-
cráticas de Casamance (MDFC) ascendieron a
varios millones de dólares por año25. Esto
ayuda a explicar que algunos centenares de
combatientes de pies descalzos hayan sido
dotados, en el curso de los años, de un ar-
mamento cada vez más sofisticado y que a
despecho de los acuerdos de paz firmados
junto al gobierno senegalés, haya grupos
que continúen enfrentándose al ejército y
batiéndose entre ellos, particularmente du-
rante la estación de la cosecha del cánnabis.

A una escala mucho más importante, el
dinero de la droga es un obstáculo esencial
para la resolución del conflicto colombiano.
No hay duda alguna de que son los benefi-
cios de la droga, unidos a esos otros ínfimos,
derivados de otras actividades criminales
(secuestros, latrocinio, etc.) o legales (co-
mercio de oro, de piedras preciosas, etc.) los
que permiten a las guerrillas marxistas de
las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Co-
lombia (FARC) reclutar soldados, equiparlos

y armarlos. Los paramilitares que combaten
a los guerrilleros marxistas, a menudo con el
apoyo de ciertos sectores del ejército, están
estructuralmente enlazados con los cárteles
de la droga26.

La Unión Europea y los Estados Unidos,
por bien que ambos hayan colocado a las
FARC en la lista de organizaciones terroris-
tas, dan un enfoque diferente a la resolución
de este conflicto. El «Plan Colombia», elabo-
rado conjuntamente por el gobierno dirigido
por el presidente Pastrana y por los Estados
Unidos, tenía como objetivo oficial combatir
el narcotráfico, en el origen, y apoyar las ne-
gociaciones de paz y promover el desarrollo
económico del país, en particular, de los sec-
tores más modestos de la población. Los Es-
tados Unidos han contribuido de entrada con
mil trescientos millones de dólares a este
plan, de los cuales mil están destinados a
equipamientos militares para el ejército y la
policía colombiana. Este compromiso de
Washington es percibido por sus vecinos co-
lombianos como un riesgo de ver el conflicto
desbordarse sobre su territorio y abarcar a
todo el país. El 24 de octubre de 2000, la
Unión Europea no sólo ha indicado que los
871 millones de dólares de su ayuda a Co-
lombia irán principalmente destinados a pro-
gramas de «fortalecimiento de las institucio-
nes» y de «desarrollo social», sino, sobre
todo, que esta ayuda económica se sitúa cla-
ramente fuera del marco del «Plan Colombia»
con el fin de no avalar su postigo militar.
Tras la ruptura del proceso de paz, a comien-
zos del año 2002, la ayuda militar de los Es-
tados Unidos, situándose por tanto en el
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marco de la lucha contra el terrorismo, se ha
incrementado todavía más y podría sobrepa-
sar los dos mil millones de dólares a comien-
zos de 2004.

La lucha contra el terrorismo no es pues,
en este caso, más que un pretexto de los Es-
tados Unidos para luchar contra los movi-
mientos de guerrillas que utilizan esporádi-
camente «métodos terroristas», pero que no
conforman movimientos terroristas propia-
mente dichos en el sentido que podemos dar
a este término27. En el caso de los talibanes,
es probable que los beneficios anuales que
les procuraba la droga (de cincuenta a cien
millones de dólares) les haya servido, ante
todo, para reforzar su potencial militar con-
tra la Alianza del Norte y para hacer funcio-
nar un mínimo de estructuras administrati-
vas en el país. Contrariamente a lo que
pretendían hacer creer los Estados Unidos y
sus aliados, no es verosímil que Bin Laden
haya sido financiado por ellos, sino más bien
que ha recurrido a su fortuna personal, a la
de personas próximas y a los recursos de
árabes ricos (saudíes y súbditos de los Emi-
ratos Árabes Unidos) que sostenían, y conti-
núan sosteniendo desde el 11 de septiembre
de 2001, las redes islamistas y terroristas.

Pero, si en el caso de la lucha contra las
guerrillas autodenominadas marxistas, en
un territorio considerado esencial para la es-
tabilidad del norte del continente sudameri-
cano y del Caribe, es el motivo principal de la
intervención de los Estados Unidos en Co-
lombia28, no lo es menos que este país sea el
principal proveedor de cocaína para su mer-
cado. Pero, en otros casos, el pretexto de la

lucha contra la droga se ha utilizado en los
casos de países que en absoluto están impli-
cados en el tráfico de drogas, o que realizan
meritorios esfuerzos para combatirlo. Así,
Irán, en su lucha para evitar el tránsito de
los opiáceos afganos por su territorio, perdió
a 3.000 hombres en una quincena de años.
Se hizo otro desembolso de mil millones de
dólares para la construcción de muros que
cercasen los valles afganos y pakistaníes
contiguos a Irán. Sin embargo, desde finales
de los ochenta, los Estados Unidos han si-
tuado a Irán al lado de países como Birma-
nia, Afganistán o Nigeria, en la lista de paí-
ses «no cualificados», es decir, que «no
hacen los esfuerzos suficientes en la lucha
contra la droga». Esto ha implicado no sólo
la anulación de toda ayuda económica por
parte de Washington (de todos modos ine-
xistente), sino también, y lo que es más gra-
ve, su voto negativo en todas las instancias
económicas internacionales en las que Irán
estaba involucrada.

«La guerra contra la droga» tiene un
bello porvenir frente a ella

Numerosos países del mundo han toma-
do conciencia de esta utilización de la guerra
contra la droga para otros fines. Es, en parti-
cular, el caso de los que, como la mayor par-
te de países europeos, han hecho de la «re-
ducción de riesgos»29 el arma principal de la
lucha contra la toxicomanía y, con ello, de la
«oferta de drogas». A ellos se han unido paí-
ses importantes como Méjico o Australia.
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Pero los Estados Unidos conservan aliados
no sólo entre los países desarrollados como
Suecia o Japón. Su influencia se ha hecho
sentir a nivel de los órganos de las Naciones
Unidas como la UNODOC y el Órgano de
Control Internacional de Estupefacientes
(OICS) y, sobre todo, la Comisión de Estupe-
facientes, expresión de la comunidad inter-
nacional, de la que forman parte una cin-
cuentena de países. En efecto, los países
emergentes o en vías de desarrollo, que son
los más numerosos, defienden a veces posi-
ciones más represivas que las de Washing-
ton, tanto a nivel de las políticas nacionales
en materia de toxicomanía como sobre el
plan de la lucha internacional contra las dro-
gas.

Esta actitud se explica por varias razones.
Para algunos de ellos deriva del hecho de
que se trata de sociedades no democráticas 
-China, Malasia, Arabia Saudí o Irán- que
castigan severamente todas las desviaciones
visibles y aplican la pena de muerte por al-
gunas decenas de gramos de drogas duras.
Para otros, se trata simplemente de la conse-
cuencia de la fascinación ejercida por el «mo-
delo americano», o de un oportunismo que
les empuja a adoptar lo que se percibe como
la posición dominante entre los países ricos.
Una tercera categoría pretende, a través de
medidas punitivas, correr una cortina de
humo por delante de los tipos de tráfico a los
que se libran sus élites. Estos países tratan a
los consumidores como a delincuentes, a los
pequeños traficantes como a peligrosos cri-
minales, y están dispuestos a apoyar todas
las cruzadas antidroga en la medida en la

que ellos no son el blanco de tiro. Los Esta-
dos Unidos encuentran ahí apoyos que im-
posibilitan toda evolución de la política inter-
nacional en este ámbito.

Y más determinante que el que los euro-
peos se hayan mostrado lo suficientemente
participativos en el caso de Colombia, es que
este país se posiciona al lado de los Estados
Unidos. Pero en lo que concierne a África,
por ejemplo, la actitud de las antiguas poten-
cias coloniales -Francia, Reino Unido, Espa-
ña, y Portugal- está lejos de ser siempre lo
suficientemente firme con determinados go-
biernos del continente implicados en el tráfi-
co. Por no hablar de la complacencia de la
que ellas hacen gala, a la vista de la existen-
cia de centros de blanqueo como Jersey para
el Reino Unido, o Saint-Martin/Sint Marteen
para Francia y los Países Bajos. Estas ambi-
güedades y contradicciones no son sólo un
obstáculo para la lucha contra la gran crimi-
nalidad en el ámbito de los estupefacientes,
sino que pueden, además, revelarse como un
obstáculo para la resolución de conflictos,
como lo sugiere el caso de Colombia. En fin,
que los sucesos del 11 de septiembre de
2001 han permitido a Washington determi-
nar la asimilación de drogas y terrorismo y
hacer callar de nuevo a quienes ponen en
tela de juicio su política.
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