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Partiendo del documento de la RIOD “El enfoque de salud publica en materia de drogas”, vamos
a presentar aqui un documento que ofrece bases tedricas y metodoldgicas para consolidar vy
fortalecer dicho enfoque, que hoy en dia se considera fundamental para obtener resultados
satisfactorios en politicas de drogas. Es decir, para conseguir que las maneras de abordar los
problemas planteados por algunos consumos de drogas y por determinadas formas de
circulacién de éstas en la sociedad permitan a los afectados y afectadas por esos problemas,
pero también a sus familias y al conjunto de la sociedad, unos ciertos niveles de bienestar
personal y social.

Si hemos introducido ahora mismo el adjetivo “cierto” es porque somos conscientes de que
estamos trabajando desde una parcela de nuestras sociedades que estd condicionada por unas
estructuras y unas dinamicas generales que dificultan en gran manera la consecucién de este
bienestar. Desde las politicas de drogas y salud publica no podremos conseguir “una sociedad
feliz”, pero si que segun cuales sean esas politicas podremos contribuir a acercarnos mas o
menos a ella, dentro del conjunto de unas politicas publicas que deberian tender a promover las
transformaciones econdémicas, sociales y culturales capaces de remover las grandes dificultades
y carencias existentes para que las personas que configuran las mayorias sociales puedan vivir
con dignidad.

Una politica de drogas con vocacién de incidencia real en los problemas de drogas y su contexto,
es decir, con vocacién de eficacia, tiene que realizarse a partir de una orientacion ideoldgica
transformadora. Esta siempre serd la mas adecuada para poder operacionalizar las medidas
técnicas necesarias para impulsar las transformaciones necesarias para intentar solucionar los
problemas mencionados. En el campo de las drogas se ha pecado durante bastante tiempo de
abonar unos discursos que se podran considerar muy bonitos, ligados a una cierta moral que se
daba por descontada, pero que han tenido muy poca capacidad de incidencia en la vida real,
cuando no han tenido mas bien unos efectos contraproducentes en ella.

Asi pues, un enfoque de salud publica en materia de drogas debe orientarse a promover la salud
y el bienestar en las personas y sus comunidades. Es por ello que las medidas propuestas
siempre tomaran en cuenta los riesgos y ventajas de ciertos procederes, y por lo tanto se
orientara la accidon a minimizar costos y maximizar beneficios en la persona, en la comunidad a
la que pertenece v, por extension, a la sociedad; todos ellos, elementos indisociables entre si,
cuestién muy importante a tener en cuenta a nivel metodoldgico.

Por lo tanto, de una concepcién originaria de salud publica basada en un modelo del déficit,
centrado en la enfermedad y en los factores de riesgo (proveniente de un modelo positivista de
salud centrada en el individuo), orientamos nuestra opcién hacia un modelo promotor de salud
que, conocido como salud colectiva, pone atencién en el empoderamiento vy la intervencion en
los entornos vitales de las personas, favoreciendo el control de los individuos y grupos sobre las
variables que condicionan su salud.



RI¥D

En definitiva, para conceptualizar el consumo de drogas y sus problematicas asociadas desde un
enfoque de salud, tendremos que contemplar los factores basicos que seguidamente pasaremos
a enumerar. La ldégica con la que los presentamos parte de las cuestiones mas generales,
estructurales, de la salud, indispensables para situar en ellas la cuestién de las drogas (1-6); para
luego centrarse en el desarrollo especifico de lo que concierne a la atencion a las drogas
propiamente dicha (7-11); y contempla finalmente aquellas dimensiones que, siendo cruciales
en el campo de las drogas, abarcan también dmbitos mas amplios (12-15). Se afiaden unas
reflexiones metodoldgicas que creemos indispensables para abordar todos los aspectos
planteados.

Factores a tener en cuenta: Aspectos generales
1. Determinantes sociales

Las causas relacionadas con los niveles de salud y de desigualdades en salud de la poblacién no
dependen principalmente de las personas individuales, sino de factores sociales y, por tanto,
deben abordarse desde esta perspectiva. Varios han sido los hitos histéricos que han ido
sefialando el camino hacia esta evidencia, aunque lo que se podria considerar la “oficializacién”
de laimportancia de los factores sociales y culturales en la salud se produce en la conferencia de
la OMS celebrada en Alma Ata el afio 1978. El 2005 se crea la Comision de la OMS sobre
Determinantes Sociales de la Salud que en 2009 publicard el Informe Final (“Subsanar las
desigualdades en una generacidon. Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los
determinantes sociales de la salud”). Finalmente, también hay que mencionar la nueva
Conferencia Global en torno a la Atencion Primaria de la salud (Declaracién de Astana, 2018)
que ha planteado la necesidad de actualizar el compromiso de Alma Ata asumiendo un enfoque
integral y social de la salud.

En consecuencia, ademas de los factores individuales (herencia genética, edad, sexo) y del estilo
de vida (concepto que después discutiremos), habra que tener en cuenta las relaciones sociales
y los lazos comunitarios, asi como la influencia decisiva de las condiciones socio-econdmicas,
culturales y ambientales (condiciones de vida y de trabajo).

En este contexto es en el que hay que situar el fendmeno de las drogas, reconociendo su
complejidad para poder actuar sobre él con garantias de eficacia. Como veremos en su
momento, las drogas deben ser vistas desde el complejo de interaccion de éstas con las
personas que las usan y los contextos en los que lo hacen, factores todos ellos que pueden ser
de mayor o menor riesgo y que, seglin como se combinen, pueden dar lugar a procesos que
vayan del simple uso a la dependencia o problemas afines. Es basico, pues, reconocer las
diferencias entre las drogas y sus riesgos, alejandose de una conceptualizacion reduccionista de
las mismas.
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2. Determinantes culturales

Cuando hablamos de factores sociales, tenemos que considerar otra categoria de factores que
se dan de forma intrinsecamente ligada a los mismos, pero que tienen sus propias
caracteristicas: nos referimos a los factores culturales. Hay que admitir que unos y otros son las
dos caras de una misma moneda, por esto cada vez es mas frecuente referirse a los factores
socioculturales que inciden en cualquier aspecto de la vida, entre ellos los procesos de salud y
enfermedad.

Podemos decir que la cultura, en el sentido fuerte, antropoldgico, del término, seria como la
pantalla a través de la que vemos el mundo que, entre otras cosas, nos ofrece como un conjunto
de recetas para relacionarnos con él. Evidentemente, esas ideas, relaciones y formas de actuar
vienen muy condicionadas socialmente, pero no son lo mismo, hay un ambito de autonomia
relativa entre sociedad y cultura que hace que las relaciones entre ambas puedan ser muy
diversas.

Son muchas las formas de abordar eso que ahora nosotros conocemos como salud, un tema
gue ha preocupado a la humanidad a lo largo de toda su existencia: en muchas sociedades
tradicionales no conocian este concepto, claramente occidental, si no que se referian al destino,
al equilibrio, al infortunio, al sufrimiento, al buen vivir, etc.; sea como sea, es una parte de la vida
humana que nunca ha dejado de ser una cuestion familiar y comunitaria. Es a este nivel donde
se identifica si hay un problema o no, y donde se decide qué hacer con él, si intentar resolverlo
ahi mismo, o se considera necesario recurrir a otras instancias, y a cudles. Ciertamente, seguin
las sociedades, este nivel primario de atencién (no confundir con la Atencién Primaria
institucional) se ha articulado con otros: los especialistas y/o instituciones dedicadas a ello,
como los chamanes, los sacerdotes, los sanadores populares, los médicos, los santuarios, los
consultorios médicos o los sistemas nacionales de salud.

Asi pues, las creencias, las maneras de expresar lo que uno siente, las expectativas culturales
acerca de lo que uno hace, etc., son elementos a tener en cuenta en la salud y, mas en concreto,
en el caso de las drogas. Sabemos que los efectos de éstas estan mediatizados por el contexto
social en el que se toman, pero también por factores culturales como las formas de relacionarse
con dicho contexto, las relaciones que en él se establecen, las creencias sobre lo que son o
dejan de ser las drogas, o las expectativas culturales, los efectos esperados que se tienen
cuando se van a consumir, entre otros muchos.
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3. Laperspectiva de género

En la actualidad, a partir sobre todo de la influencia tedrica de las distintas corrientes feministas,
se reconoce que es indispensable tener en cuenta la perspectiva de género para poder tener
una vision completa de cualquier fendmeno humano, ya que la diversidad inter-género es una
dimensién esencial del ser humano, que muchas veces habia quedado escondida por una cierta
homogeneizacién androcéntrica del conocimiento.

Una perspectiva de género que nos debe permitir identificar y abordar los impactos
diferenciales que las distintas ubicaciones de hombres y mujeres en la estructura y en las
dindmicas sociales tienen sobre los problemas de salud vy, especificamente, en aquellos
relacionados con las drogas. Porque es importante sefialar que perspectiva de género no quiere
decir sdlo visibilizar a las mujeres. Eso fue el primer paso, y muy importante, pero hoy en dia
estd claro que cuando hablamos de una perspectiva de género hablamos de una relacién, o sea
que si dicha perspectiva es rigurosa afecta tanto a mujeres como a hombres, y a otros posibles
géneros.

Los abordajes preventivos y asistenciales deben contemplar de manera especifica y transversal
lo aspectos diferenciales que operan en nuestra sociedad entre varones y mujeres. Ello implica
realizar una lectura critica de las especificidades de consumo de la mujer, y sobre todo en como
éstas se sienten o se perciben en una sociedad eminentemente machista, comportando,
entonces si, la invisibilidad de las mujeres en sus necesidades de atencidén preventiva y
asistencial, y situandola en condiciones de desigualdad y de mayor vulnerabilidad.

Pero estas situaciones pueden darse también en otros grupos, por ejemplo minorias sexuales,
sean de mujeres o de hombres. Ya se ha podido verificar, por ejemplo, como la estigmatizacién
de la homosexualidad (al igual que ocurrié con “la droga”) y el actuar sin tener en cuenta las
realidades y sentires de estas poblaciones, supuso crear nuevos problemas y tirar mucho dinero
en relacion a las intervenciones sobre el VIH- Sida, sobre todo en sus inicios (Parker, 1987).

Es por ello que la perspectiva de género debera estar presente en todo andlisis de la sociedad,
en todas las politicas publicas y, en el campo de las drogas, en todas las fases de diagndstico y
definicidén de un proyecto de atencidon (prevencion, reduccion de riesgos y dafios, tratamiento,
rehabilitacidn y reinsercion), y acompafiarse de medidas especificas para su aplicacién.
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4. Elrespeto absoluto a la dignidad de las personas

Plantear el tema de las drogas desde el enfoque de salud publica implica ubicar en el centro a
las personas, con el reconocimiento de sus derechos y libertades. Hay que tener en cuenta que
en el trabajo en este campo siempre estamos tratando con seres humanos, tratese de
consumidores, aln sea con usos problematicos, adictos o incluso personas que, por ejemplo,
sean parte de las redes de narcotrafico; siempre debe prevalecer su condicién de ser humano.

Este enunciado, que podria parecer obvio, ha sido fuertemente cuestionado, mas alld de las
intenciones personales, por la criminalizacién de unas determinadas drogas. Desde un cldsico de
la sociologia como Durkheim sabemos que una de las funciones de incluir un determinado tema
o actividad en el Cédigo Penal es la de sefialarla y etiquetarla. Todo aquello que se incluye en él
“es malo” y, por consiguiente, resulta estigmatizado. Asi pues, uno de los efectos mas nefastos
de la mencionada criminalizacion ha sido la estigmatizacién de “la droga” (que, en realidad, se
referia sdlo a unas cuantas de ellas) y de todo lo que tuviera que ver con ella identificandola con
el mal.

Pero en campos tan bdsicos para la vida social como la educacién o la salud sabemos que la
estigmatizacién es uno de los principales escollos para la intervencion social. La estigmatizacion
aleja la posibilidad de acceder a apoyo, atencidn y tratamientos, ya sea por los temores de los
posibles usuarios a ser descubiertos en sus actividades “sefialadas” (consumir drogas, tener
determinadas relaciones sexuales, llevar una alimentacion o, en general, un “estilo de vida poco
conveniente”, etc.), ya por los prejuicios de los profesionales, que ademas de profesionales, son
personas con determinada ubicacién sociocultural en la que pueden compartir muchos de esos
prejuicios sobre determinadas personas y categorias sociales. Ello puede impedir no sélo el
acceso a tratamientos, si no que estos se desarrollen con las debidas condiciones de objetividad
y empatia. Distanciarse, pues, de modelos de estigmatizacion y criminalizacién de las
poblaciones relacionadas con las drogas y apostar por modelos inclusivos y de respeto a los
derechos humanos no sélo es una exigencia ética, sino también una garantia de eficacia en los
servicios. Veamos como lo explican dos especialistas en el tema:

“La desestigmatizacion de las personas con adicciones pasa por arrancar todas las etiquetas que
se han ido adhiriendo a la piel de quienes las padecen. La investigacion cientifica debe dejar de
ocuparse de acumular diagnodsticos (para cada uno de los cuales se da uno o mas farmacos) y
explorar las vias por las cuales las personas pueden abandonar sus comportamientos adictivos.
Frente al modelo de enfermedad, centrado en lo patoldgico, va ganando terreno el modelo de la
recuperacién, basado en la persona. También en Estados Unidos hay agencias de salud que
promueven un modelo de intervencién “centrado en el paciente”, basado en su autonomia, en
su protagonismo activo en la resolucion del problema, en la utilizacion de sus puntos fuertes en
lugar de sus debilidades, en capacitarle para controlar el problema, en fomentar su esperanza.
Para ello, sélo hay que asumir lo que William R. Miller, el cientifico creador de una de las
técnicas mas eficaces en el tratamiento de personas con adiccién, la entrevista motivacional,
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proclamaba hace ya unos afios: “El modelo de enfermedad postula que los alcohdlicos [y otros
adictos] son cualitativamente diferentes de los seres humanos normales, no solamente en su
comportamiento sino también genética, fisioldgica y caracterolégicamente, y que ésta es la
razén por la cual tienen tales problemas. El modelo disposicional de enfermedad es

curiosamente como el modelo moral que crea el “ellos” y “nosotros” (...) Las personas que
abusan de las drogas son en lo fundamental iguales al resto de la gente excepto en el hecho de

gue usan drogas y sufren las consecuencias»” (Puerta & Pedrero, 2017).

5. De la Salud Publica a la Salud Colectiva

Como acabamos de ver, en el campo de las drogas se ha trabajado demasiadas veces desde un
modelo del déficit, que ha mostrado enormes limitaciones, por lo que se plantea con cierta
urgencia un necesario un giro hacia un modelo alternativo; es decir, hay que pasar del énfasis en
los factores de riesgo y la enfermedad, a considerar las ventajas de trabajar con los activos en
salud en la sociedad actual. Pero para ello, es necesario enmarcar nuestra metodologia de
trabajo en un marco coherente con dichas intenciones. Es entonces necesario situar el trabajo
en drogas, no sélo en el contexto de la Salud Publica, sino también en el camino hacia la
consecucioén de una Salud Colectiva.

La idea de Salud Publica y su progresiva concrecion en diversos paises representd en su
momento un gran avance, pues significaba que se habia detectado la necesidad de actuar sobre
conjuntos poblacionales, y no sélo sobre los individuos considerados aisladamente. La Salud
Publica ha estado siempre intrinsecamente ligada a la epidemiologia, la disciplina que le ha
suministrado los datos para poder actuar. Pero la propia epidemiologia, sobre todo sus
corrientes mas avanzadas en el siglo XX (epidemiologia critica, epidemiologia sociocultural), y no
digamos otras disciplinas como la sociologia de la salud o la antropologia médica, han ido
detectando los inconvenientes del modelo positivista en el que surgié la Salud Publica que, de
manera un tanto incongruente, trataba los grupos con los que trabajaba como agregados
individuales, sin reconocer las estructuras, dindmicas y relaciones que dan un cardcter
especifico a dichos grupos. Y no sélo eso, sino que ademas las acciones de la Salud Publica se
ejercen desde el saber de los especialistas, el cual se distribuye de arriba a abajo, de forma
jerdrquica, a realidades que resulta que no son el agregado de individuos imaginado en los
libros, sino colectivos con sus propias vidas y formas de ver y estar en el mundo, lo que conduce
a que muchas veces las acciones emprendidas no tienen los resultados esperados. El caso del
“estilo de vida saludable” es un cldsico: cuando este se considera una opcion individual, se
desconoce todo el entramado sociocultural en el que viven las personas, que les constrifie de
diversas maneras en sus conductas o comportamientos, y dejar de comer grasas, de fumar, o
comer mucha fruta y verduras, por ejemplo, puede ser una opcidon inviable para muchas
personas que viven en la precariedad.
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En este sentido, la Salud Colectiva parte del reconocimiento de esa complejidad, al incluir tanto
en el concepto de salud como en las formas de trabajarla elementos congruentes entre si, como
el reconocimiento de los determinantes socioculturales de la salud, la importancia de la
“agencia”, de las subjetividades, la presencia de los diversos grupos sociales, o de las estructuras
instituidas que influyen en ella. Almeida Filho y Silva Paim, en un decisivo articulo sobre la
formulacion del concepto de Salud Colectiva, plantean que éste seria tanto un campo de
conocimiento como de practicas: “Como campo de conocimiento contribuye al estudio de los
fendmenos de salud- enfermedad-atencion en poblaciones como procesos sociales,
investigando la produccion vy distribucion de la enfermedad en la sociedad como parte de la
reproduccién social y analizando las practicas de salud como un proceso de trabajo articulado
con otras practicas sociales. Como campo de practicas, Salud Colectiva focaliza sus modelos o
lineamientos sobre cuatro objetos de intervencion: politicas, practicas, tecnologias e
instrumentos.” (Almeida Filho& Paim, 1999).

6. La participacién comunitaria

Como acabamos de ver, la salud no sélo es cuestion de biologia y de comportamiento, sino que
son claves los determinantes socioculturales, ya que éstos explican la mayor parte de los
problemas de salud de una comunidad. Los servicios sanitarios individuales y centrados en la
enfermedad no modifican el estado de salud de la poblacién de manera significativa, es
necesario trabajar por la salud colectiva. Por lo tanto, se debe dar una atencién orientada a la
comunidad.

Es por ello que debemos contemplar la accidon comunitaria, entendiéndola como toda aquella
actividad de intervencién y participacion que se realiza con grupos que presentan
caracteristicas, necesidades o intereses comunes y dirigidas a promover la salud, incrementar la
calidad de vida y el bienestar social, potenciando la capacidad de las personas y grupos para el
abordaje de sus propios problemas, demandas o necesidades.

Asi pues, es el espacio de la salud comunitaria, entendida como la accion en y desde la
comunidad, la que permite influir positivamente en la salud, y en el que se pueden desarrollar
intervenciones, que beneficien la inclusién social, reduzcan la violencia y la discriminacion e
incrementen el acceso a los recursos econdmicos’

Para que todo ello sea posible, previamente hay que clarificar algunas ideas basicas, como la de
gue entendemos por participacidon. Segun Menéndez (2006), la participacion social consistiria
en “un proceso de adquisicion de poder, en un sentido de acceso y control sobre los recursos
considerados necesarios para proteger los medios de vida y colocando el eje de las
decisiones en el saber y poder locales. Por lo cual la poblacidon no sélo debe ser
consultada, sino que debe intervenir en la toma de decisiones”.
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Tenemos la ventaja de que la participacion comunitaria, es decir, aquel tipo de intervenciones
gue tienden a fortalecer el protagonismo de las propias poblaciones en la resolucion de sus
diversos problemas, no es un tema nuevo: “Desde las experiencias de investigacidon-accion en
Latinoamérica, hasta las de participacién comunitaria en salud en Europa (Health Councils o
Citizens Juries ingleses, o los Comitati Misti de la Emilia Romagna en lItalia), queda claro que la
mejora de la salud de las poblaciones estd mucho mas relacionada con su poder, con su
capacidad de decisién (empowerment), o sea, con cuestiones sociopoliticas, que no con meros
desarrollos técnicos” (Serapioni/Romani, 2003:448).

Para que ello sea posible se requiere, ademds de esta perspectiva general, tener en cuenta
elementos metodoldgicos basicos, como la importancia de lo local, o determinadas técnicas de
investigacion y accion de tipo cualitativo que permitan realmente recoger y vehicular las voces
de la comunidad.

Factores a tener en cuenta: Atencion a las drogas

7. Una definicién compleja del fenémeno de las drogas

El fendmeno de las drogas, que va mas alld de su mero consumo, es un fenémeno complejo y
multifactorial, que se debe analizar a partir de la interaccién de tres factores basicos: el contexto
en el que vive un sujeto, incluyendo aqui tanto al entorno mas cercano (familia, amistades,
agentes vinculados, etc.) coémo al mas estructural (arquitectura legislativa, politica,
socioecondémica, etc.); la naturaleza del sujeto en cuestién (con atencién a sus caracteristicas
sociodemograficas, factores o predisposicién personales, motivaciones del consumo, estado de
salud general, entre otros); y la sustancia o sustancias consumidas en su ancho espectro (tipo de
sustancia, cantidad consumida, frecuencia de consumo, via de consumo, etc.).

La interaccion o articulacion entre estas tres dimensiones basicas que caracterizan el fendmeno
de las drogas implica que éste deba ser analizado, y que se deba intervenir en él, teniendo en
cuenta las dindmicas que se establecen entre dichas dimensiones. Un elemento clave, que
desde dpticas individualistas muchas veces no se ha podido captar, es el de la importancia del
ritual en la vida social, en general, y de manera particular, en el consumo de drogas. La
ritualizacidn serfa “un acontecimiento que implica una secuencia de actos psicomotores que
tengan, para la persona que realiza la secuencia, un significado especial” (Agar, 1977). Los
rituales, tanto los formales (ceremonia religiosa o civil), como los informales (por €j., el saludo),
modelan y organizan experiencias, comportamientos e interacciones de los seres humanos tanto
a nivel individual como social, cumpliendo varios significados y funciones que dependen de las
creencias de los participantes y de la situacion (Goffman, 1967; Durkheim, 1971).

La asociacidon de las drogas con rituales es muy antigua, pero a veces se olvida la importancia de
los rituales informales y (sobre todo en el caso de las drogas ilegales) subculturales, en las
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sociedades contempordneas. La funcion de control de los rituales en estos Ultimos casos se
produce, segin Grund et al. (2004) “(1) maximizando el efecto deseado de la droga; (2)
controlando los niveles de uso de las drogas; (3) equilibrando los efectos negativos y positivos de
las drogas consumidas; y (4) previniendo de problemas secundarios.” En este sentido, la
regulacion de las drogas va mas allad de un problema de cantidad y frecuencia, y tendria que ver
con las interacciones entre los rituales y las reglas establecidas en el grupo, la estructura de vida
de la persona y la disponibilidad de drogas en su contexto. En definitiva, los rituales son
decisivos para modelar las variables farmacoldgicas y psicolégicas de los consumos.

De manera coherente con estas consideraciones tedrico- metodoldgicas, no existe una receta
general: aunque las situaciones que queramos abordar se tengan que contemplar siempre a
través de estas articulaciones que hemos visto, cosa que permite captar su complejidad (y, por
lo tanto, es una garantia de rigor para no equivocarnos), en algunos casos y momentos habra
alguna de las dimensiones que cobrard mds importancia que las otras; y, en todo caso, habra
gue analizar cual es el elemento mas estratégico que, en una situacion especifica, nos permita
abordarla con mas garantias: una intervencion sobre el contexto local y/o familiar; sobre el
individuo y sus compafieros de consumo; sobre el tipo y forma de circulacién de las sustancias,
etc.

8. Drogasy cerebro, mas alla de la enfermedad.

Creemos que, dentro de estas consideraciones generales sobre las drogas, merece un punto
especifico la mencién de una corriente que en estos Ultimos afios ha tenido una gran expansion,
y es la de considerar la adiccién como una enfermedad cerebral, pues puede conducir a
confusion.

Leshner (1997) definid la adiccion como una enfermedad crénica y recidivante del cerebro v,
desde entonces, se han invertido muchos fondos (sobre todo por parte del NIDA) para
demostrar esta hipdtesis hasta convertirla casi en un dogma. Aunque en el discurso que
acompafia a esta teoria se admiten factores contextuales, desde el punto de vista metodoldégico
al final se opera con un planteamiento monocausal, el de la relacién causa- efecto de la
enfermedad cerebral a la adiccion.

Las consecuencias de esto serian que al tratarse a la adiccion como una enfermedad crénica, no
se trataria tanto de buscar su curacion, como la gestion de su cronicidad, el manejo de las
recaidas, etc., para lo cual habrd que buscar los farmacos correspondientes, que los adictos
necesitaran de por vida.

Esto choca de lleno con muchas investigaciones llevadas a cabo, desde las de Alexander (1978) o
Peele (1990), hasta las revisiones epidemioldgicas de Carballo et al. (2007), White (2010) o
Heyman (2013), que concluyen que la adiccion es un proceso perfectamente recuperable, pues
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no menos del 80% de los adictos se recuperan de ella; y es mads, que no menos de las tres
cuartas partes de quienes dejan de ser adictos lo hacen por sus propios medios (“proceso de
autocambio”). Como afirman Puerta y Pedrero (2017) en un excelente articulo de sintesis sobre
el tema, “ningun diabético conocido ha dejado de serlo por su propia voluntad”.

La teoria de la adiccion como enfermedad cerebral lleva a los adictos a depender de por vida de
otros farmacos y de sus gestores, llevando siempre encima el estigma de enfermo mental;
mientras que el modelo mas complejo aqui defendido (sociobiopsicocultural), ademas de
responder mejor a la realidad, se focaliza en las personas y sus entornos, en sus motivaciones y
capacidades, contribuyendo asi a responsabilizar en su justa medida al individuo, su entornoy a
la sociedad. Ello permite manejar mejor las distintas variables implicadas en los procesos que
configuran las drogodependencias, y ha mostrado las posibilidades de una ayuda profesional a
las personas que sufren los efectos negativos de las drogodependencias.

Para finalizar este punto, sélo afiadir que, mas alld del campo de las drogas, considerar la
adiccién como un proceso comportamental y no una enfermedad cerebral crénica, es mucho
mas coherente con los conocimientos que nos aportan los avances de las neurociencias en estos
ultimos treinta afios (Gazzaniga, 2012; Frazzetti, 2014) o de la epigenética (Carey, 2013), o de las
ultimas sintesis sobre el cerebro (Eagleman, 2017), perspectivas todas que vienen a demostrar
que lo determinante en ultima instancia en el comportamiento humano seria el contexto
sociocultural o, en todo caso, las relaciones que se establecen entre dicho contexto y el cerebro
humano, cosa muy distinta a considerar a éste como el origen monocausal de nuestros
comportamientos.

9. Una atencidn holistica y centrada en la persona

Partiendo de este cuadro complejo, la atencién a las personas afectadas por problemas de
adiccién u otros relacionados con consumos de drogas, debe darse mediante abordajes de tipo
integral y centrados en la persona, que tengan en cuenta el diverso peso y las significaciones de
los aspectos socioculturales, psicoldgicos y bioldgicos involucrados, pues la evidencia cientifica
nos muestra que es el enfoque mas acertado.

En este sentido, estariamos en la via de poder minimizar costos y maximizar beneficios tanto
para las personas, como para las comunidades a las que pertenecen y, por lo tanto, para la
sociedad en general pues, como hemos visto, persona, comunidad y sociedad son elementos
indisociables entre si.
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Actuar desde un modelo de abordaje integral como este (que normalmente se ha conocido
como biopsicosocial, aunque quizas seria mas coherente llamarle sociobiopsicocultural) nos
debe permitir construir una red formal de servicios que garantice el derecho a recibir una
atencién para todo el mundo, con intervenciones basadas en fundamentos cientificos vy
conocimientos sistematicos de las realidades locales, guiadas por las buenas practicas, el
reconocimiento de las libertades y los derechos, la apertura de mecanismos de participacion
social, orientados a la autonomia e inclusidn activa de la poblacién, y provistos de la capacidad
de la evaluacién continua de las respuestas proporcionadas.

10. Derecho y universalidad de atencién de calidad

La universalidad de la atencion a la salud es un requisito sine qua non para alcanzar el desarrollo
humano, y la atencion a problematicas asociadas al consumo de drogas no debe de ser
excepcion. Los paises deben orientar politicas publicas en garantizar el maximo grado de
cobertura de atencion de salud a la poblacion y por consiguiente dotar al sistema de salud y
atencion social de los recursos necesarios para dar respuesta a aquellas personas que presenten
algun trastorno o problematica por consumo de drogas.

La cobertura universal esta sélidamente basada en la Constitucion de la OMS de 1948, en la que
se declara que la salud es un derecho humano fundamental, asi como en el programa de Salud
para todos establecido en 1978 en la declaracién de Alma-Ata. La equidad es un aspecto
primordial. Eso significa que los paises deben evaluar los progresos no solo en el conjunto de la
poblacién nacional, de manera global, sino en los diferentes grupos que la componen. Se
deberadn tener en cuenta, por lo tanto, las diferencias establecidas por niveles de ingresos y
clase social, sexo y género, edad, lugar de residencia, condicién de migrante u origen étnico.

Para asegurar una cobertura de atencion, como el reconocimiento del derecho de salud de la
poblacion afectada por consumo de drogas, y que dicha atencion se produzca en términos de
calidad y buenas practicas, es preciso compromiso politico y social, y un sistema de organizacion
de servicios solvente. Entre los lineamientos que consideramos oportunos, estarian:

e Provision de recursos que aseguren una oferta de atencion de calidad a todo aquel que
los necesite y ofrecidos de manera oportuna.

e Establecimiento de mecanismos que permitan superar las barreras de acceso a los
servicios, no solo a nivel fisico (por ubicacion, estructura, etc.), sino sobre todo en
relaciéon a algunas de las diferencias mas arriba mencionadas (clase, género, edad,
extranjeria, etc.)

e Integracidn de servicios de tratamiento a las drogodependencias a los sistemas de salud
y bienestar social con cumplimiento de estandares minimos de atencién.



RI¥D

e Fortalecimiento de los sistemas de atencién primaria y las intervenciones de base
comunitaria.

e Protocolos de tratamiento efectivos, basados en la evidencia y evaluados
sistematicamente.

e Intervenciones en el marco de la proteccién de los derechos humanos y acceso
prioritario a servicios para poblaciones mas vulnerables.

e Fortalecimiento de recursos humanos para brindar la atencién adecuada.

Entendemos que los estados deben respetar el derecho a toda persona que usa drogas a elegir
el momento y el tipo de dispositivo de atencidn, entre otras cosas porque esta es la garantia de
que dicha atencidn consiga su objetivo. No deben ser obligadas a iniciar, suspender o aceptar un
determinado tratamiento. La atencién debe basarse en el principio bioético de atencion
centrada en la persona que respeta y promueve la autonomia personal. Los centros de
tratamiento obligatorio deben ser suprimidos de las respuestas de salud publica.

Sin menoscabar la importancia de las politicas y acciones de prevencién, en las que los
dispositivos de atencion en drogas pueden/ deben participar, junto a muchos otros agentes
sociales y culturales (escuela, organizaciones juveniles, barriales y laborales, medios de
comunicacion, etc.), hay que recordar que dichos dispositivos existen para abordar los
consumos problematicos de las mismas, que requieren una respuesta socio-sanitaria en el mas
amplio sentido del término, respuesta que les debe permitir saber diferenciar entre los distintos
tipos de consumo y de problemas. Por ello, es preciso poner especial atencidn a los dispositivos
de proximidad, de intervencién comunitaria, como las estrategias de reduccion de riesgos y
dafios. En este sentido, los Estados deben promover y fortalecer el desarrollo de dispositivos
ambulatorios y de base comunitaria que se complementen con los de tipo residencial en una
red de abordaje integral. Los dispositivos de atencidon a los usuarios deben basarse en
fundamentos cientificos y evidencia empirica ajustados a principios éticos, y por ello aquellos
que se presten por fuera de los marcos legales y no respeten los derechos humanos no deben
de tener acreditacién para operar (VV.AA., 2016).
11. Reconocimiento de la reduccidn de riesgos y dafios

Tal como acabamos de apuntar, las politicas de reduccion de riesgos y dafios deben figurar en un
lugar estratégico integrado en todos los abordajes preventivos y de atencidon en materia de
consumos problematicos de drogas. Una politica de reduccion de riesgos y dafios, dentro de un
enfoque de salud publica orientado a la consecucion de la salud colectiva, parte de tres

principios basicos:

e la aceptacidon de que el consumo licito o ilicito de drogas es una realidad

e |a aceptacion de los consumidores como personas y ciudadanos/as de pleno derecho

e la aceptacion del principio hipocratico de “primum non nocere” (ante todo, no hacer
dafio), cosa muchas veces olvidada por intervenciones unidireccionales muy seguras de
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si mismas y, por eso mismo, ignorantes de los efectos negativos que podian tener a pie
de calle, en la vida cotidiana de la gente.

Por todo ello, las politicas de reduccién de riesgos y dafios van orientadas a un trabajo que
permita minimizar los efectos perjudiciales que para el individuo y para la sociedad puedan
tener ciertos consumos de drogas, ciertas formas de circulacion de las drogas en la sociedad o,
incluso, ciertas politicas y formas de intervenciéon que han sido negativas para la salud y los
derechos humanos, tal como hoy ya hemos tenido capacidad de evaluar (Count the Cost, 2012;
Mird, 2014; Mtez.Ord y Romani, 2016). Al mismo tiempo, las politicas de reduccién de riesgos y
dafios se basan en la potenciacion de aquellas fuerzas, sociales y personales, que permiten
prever y/o superar ciertas situaciones en beneficio de las personas y grupos afectados.

En términos de intervencidn preventiva un enfoque de salud publica incorpora plenamente los
programas orientados a la reduccion de riegos y dafios adquiriendo asi una perspectiva mas
globalizadora de la prevencion y realizando una aproximacién preferente sobre colectivos con
mayor vulnerabilidad y en situacién de riesgo.

En términos de atencién y tratamiento un enfoque de salud publica incorpora estrategias de
acercamiento a la poblacién con problematicas adictivas y similares por medio de equipos socio-
sanitarios en el terreno, dispositivos de consumo higiénico y soporte socio-sanitario, y
posibilidad de derivacién de determinados adictos a programas de dispensacion, mantenimiento
y tratamiento con sustitutivos, y no estar a la espera sobre colectivos que, por circunstancias
diversas, no realizan demanda de tratamiento; no por ello, debe demorarse el abordaje de una
respuesta socio- sanitaria temprana.

Sefialemos, finalmente, que las politicas y programas de reduccion de riesgos y dafios exigen la
cooperacion transversal de distintos actores de la sociedad civil (movimientos sociales,
organizaciones privadas, universidades, iglesias, partidos politicos etc.) y de las diversas
administraciones e instituciones publicas, a distintos niveles del Estado, de manera que no
consista ni en la imposicién unilateral de politicas estatales ni en la accién de unas ONG’s alli
donde el Estado ha dimitido de sus obligaciones de intervencién social, sino en el producto de
un didlogo que permita el desarrollo de unas politicas de drogas técnicamente mas eficaces y
socialmente mas equitativas.

Factores a tener en cuenta: Ambitos mas amplios

12. Diversidad cultural

El reconocimiento de la diversidad cultural, "patrimonio cultural de la humanidad" de acuerdo a
la Declaracién Universal de la UNESCO sobre la Diversidad Cultural (2001), promueve un
enfoque para fomentar la garantia de una coexistencia armoniosa y una convivencia pacifica,
defiende la diversidad creativa y la multiplicidad de las expresiones culturales, promoviendo el
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didlogo, el desarrollo, la cohesion social y la paz, siendo considerado como un componente
indispensable para reducir la pobreza y alcanzar el desarrollo sostenible.

La perspectiva intercultural derivada de este reconocimiento de la diversidad, se vincula a los
derechos humanos vy a las principales dimensiones de los grupos humanos (clase, género, edad,
etnia). Desde este enfoque se estipula la atencion y la prevencién resolutiva y creativa,
facilitando la comunicaciéon, generando la creacién de espacios de organizacion, prestando
informacién del funcionamiento de los servicios y los derechos, con orientaciones desde lo
sociocultural y con estrategias adecuadas a las demandas, que puedan detectar y responder
posibles discriminaciones, para contar con dispositivos de salud que produzcan la promocién de
lainclusion y el respeto a los derechos de todas las personas.

De esta perspectiva surge el eje Cultura y Salud, que propone la promocion del enfoque
sociocultural en programas y estrategias de prevencion, asi como de tratamiento, para los
diferentes tipos de consumo, de manera que responda de forma efectiva a las necesidades de
las diferentes comunidades, siendo en definitiva este componente un generador de sociedades
justas e incluyentes. Ya que, via el aprendizaje y la experiencia de vida, para conseguir una
buena salud colectiva, se desarrollaran competencias para apreciar la diversidad, y vivir con
respeto a la diversidad cultural, gestionando conflictos de acuerdo con los valores del pluralismo
y la comprension mutua, via el fomento de la democracia, la construccién de una ciudadania

global, el didlogo intercultural, la educacion para la paz y los derechos humanos.

Por lo tanto, es importante, por un lado, dotar a los y las profesionales de drogas de las
competencias culturales que les permitan actuar con seguridad en este entorno de diversidad
cultural acrecentada por los procesos globalizadores. Competencias que no consistirian tanto en
un “listado de diversidades” (que, a la postre, seria imposible de dominar) sino de dotarles de
las herramientas tedrico- metodoldgicas adecuadas para actuar en medios pluriculturales.

Pero por el otro lado, también es bdsico que las politicas publicas estén empapadas de esta
perspectiva intercultural que atienda, por lo menos, a las cuatro dimensiones de los grupos
humanos citadas mas arriba (clase, género, edad, etnia). Es decir, no vale, por ejemplo, incluir en
la sanidad publica el reconocimiento de formas de atencidén indigenas en el parto de las
mujeres, pero dejando intocados los aspectos deficitarios mas basicos de este mismo sistema
publico.

13. El rol de las familias

La familia es la unidad social basica que se reconoce como el primer ambiente de todas las
personas, el primer nucleo de las relaciones primarias de los individuos. Es una institucion
sociocultural fundamental que satisface las necesidades afectivas y educacionales de sus
integrantes a través de la transmision de normas, patrones de conductas y estilo de vida. Es el
lugar donde se nace, se crece, y se generan habitos de salud y donde se construye la identidad
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individual y social de las personas.

La familia desempefia un rol fundamental en la salud de los individuos, ya que influye y

condiciona en gran parte la salud de cada uno de sus miembros por medio de una compleja

serie de interacciones entre factores que se relacionan con la genética, el medio ambiente, el

estilo de vida y la conducta.

La familia es la unidad bdsica de organizacién social accesible a las intervenciones preventivas,

de promocién de la salud y de tratamiento. Por ello es muy importante:

Reconocer la diversidad de tipos de familia que existen hoy en dia en una sociedad. Esto
incluye desde las familias de los pueblos originarios, con todas sus diversidades aunque
casi siempre familias extensas, hasta las nuevas formas de familia que, cada vez mas,
van surgiendo en nuestras sociedades contemporaneas (compuestas, monoparentales,
homoparentales...); pasando, evidentemente, por las hegemdnicas a nivel cultural
(familia nuclear), aunque, en la practica, no siempre sean las mas frecuentes. Si una
familia se siente cuestionada por el contexto sociocultural en el que vive y, mds en
concreto, por el sistema sanitario, no sera posible trabajar con ella.

Reconocer los “saberes profanos” de los que dispone la familia y su red de parientes y/o
vecinos mas cercana. Hay que saber trabajar de manera dialdgica con ese tipo de
saberes, pues es a través de ellos que los grupos primarios orientan sus acciones de
salud, porque si no sera muy dificil apoyar a la familia y a cada uno de sus integrantes en
el desarrollo de las habilidades y destrezas para una mejor calidad de vida, promoviendo
una vida saludable, en que la familia y la comunidad se sientan comprometidos y
responsables por la salud personal y de sus integrantes, a través de acciones de
promocion, prevencién, tratamiento y rehabilitacién de la salud.

Implementar metodologias que permitan detectar las personas estratégicas del grupo
familiar (que normalmente seran la madre y/o la abuela, pero no siempre) para poder
desarrollar las acciones mencionadas en el punto anterior con un minimo de garantias.

Las tendencias internacionales respecto de la integracién de las intervenciones de salud y de la

interrelacion entre los diferentes determinantes de la salud, han propuesto un enfoque que

hace de la familia un ambito clave para las intervenciones dirigidas a mejorar la salud de la

poblacion. Este enfoque de familia se aplica tanto a las intervenciones de prevencién de

enfermedades como las de la atencidon a la salud, asi como a las intervenciones dirigidas a la

promocion de habitos saludables que puedan ser adoptados por la familia y, a través de ella, por

la comunidad donde residan. En el campo de las drogas conocemos muy bien la eficacia que

supone trabajar con la familia de los drogodependientes, o de otras personas mas afectadas por
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problemas relacionados con ellas.

14. Una perspectiva generacional

Es necesaria una perspectiva generacional que permita identificar y abordar los impactos
diferenciales que ciertos problemas asociados a las drogas tienen en la vida de los diferentes
grupos de edad. Dicha perspectiva supone una mirada histérica de las etapas de la vida y los
vinculos de solidaridad entre las generaciones: considera que nifiez, juventud, adultez y vejez
tienen conexiones y que en conjunto forman una historia comun: se debe reconocer la
corresponsabilidad intergeneracional y sus aportaciones a largo plazo.

La perspectiva generacional es especialmente importante en relacion a las y los jovenes. Si
consideramos a estos y estas sujetos con derechos y obligaciones, deberemos dejar de lado los
enfoques tutelares y paternalistas y, en consecuencia, deberemos dejar de hablar de jévenes sin
contar con ellos y ellas. Un criterio general como es el de que no puede decidirse una politica
sin contar con la participacién completa y directa de los miembros del grupo afectado por dicha
politica, es indispensable en el caso de la juventud, que tiene una especial sensibilidad para
detectar las “dobles morales” que muchas veces pretenden imponerseles a través de algunas
politicas. Hay que dejar de satanizar o idealizar a los jovenes y dejar de verles siempre “en
riesgo”, aunque hay que reconocer que ellos son victimas principales de la guerra contra las
drogas, precisamente con la excusa de protegerles de las drogas.

La perspectiva generacional debe ser Util para identificar y analizar las diferencias de poder y de
bienestar que una vision adultocéntrica hegemodnica esconde. Ello implica que, junto a temas
gue ya se han empezado a trabajar, como la educacién, especialmente la educacién superior, o
aquellos vinculados con el tratamiento de los adolescentes en conflicto con la ley, también hay
que incluir la “nueva agenda de derechos” como son el matrimonio igualitario, la
despenalizacién del aborto o la legalizacion de las drogas. En este sentido, un documento de
referencia indispensable es la presentacién general del nuevo paradigma con el que se quiere
mirar a futuro a las politicas publicas de juventud, incorporando una perspectiva generacional a
todas ellas, segln propuesta de la Ol en su “Agenda para el Desarrollo y la Inversidn Social en
Juventud” (Ol, 2013).

De todos modos, dicha perspectiva generacional, con todos sus ingredientes, hay que aplicarla
también a grupos de edad que, con la evolucién sociodemografica de nuestras sociedades, cada
vez van adquiriendo mas importancia, por las necesidades especificas que presentan: nos
referimos a los consumidores de drogas mayores, aquellos que podriamos considerar dentro de
la categoria de la “tercera edad”, sobre todo los que se han cronificado en relacién con ciertos
problemas y/o consumos de drogas.

15. Proteccidn y cumplimiento de los derechos humanos
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La armonizacién de las obligaciones internacionales en materia de drogas con las de derechos
humanos no es una opcion para los estados; deberia observarse como obligacion. El régimen
frente a las drogas debe ser compatible con las obligaciones en derechos humanos y en caso de
conflicto las ultimas deben prevalecer, cosa que en muchas ocasiones no ha sido asi.

Se debe distinguir entre los dafios asociados al consumo de drogas y los dafios asociados a las
politicas de drogas. Tal como nos muestran de manera fehaciente las Ultimas evaluaciones de las
gue disponemos, si bien es cierto que el consumo de drogas conlleva riesgos, en algunos
ambientes donde imperan la criminalizacion y los enfoques punitivos de control, los dafios
asociados a las politicas pueden incluso sobrepasar a aquellos causados directamente por el
consumo de las sustancias.

Todos los cambios sobre politicas de drogas, actuales y futuras, no pueden bajo ninguna
circunstancia causar o significar retrocesos en la democracia y el respeto a los derechos
humanos; y deben contar con la predisposicién de explorar alternativas que busquen reducir la
violencia y la militarizacion, incluyendo la posibilidad de que el Estado regule la disponibilidad —y
por tanto el mercado- de ciertas drogas, no solo en lo referente al uso medicinal y de
investigacion, sino también al llamado “uso recreativo”.

Reflexiones metodoldégicas

Las perspectivas defendidas en este documento, sea por ejemplo la de participacién
comunitaria en salud, la de una atencion holistica o de la reduccién de dafios y riesgos en
drogas, solo podran desarrollarse con cierta probabilidad de eficacia manejando unas
metodologias de conocimiento y de intervencidon mixtas, es decir, que permitan captar la
complejidad del tema que tenemos entre manos. Esto significa que para poder diagnosticar las
situaciones y saber si hay que intervenir y cdmo, hay que tener, por un lado, el conocimiento de
los contextos de la vida cotidiana en los que se mueven los distintos grupos que constituyen una
comunidad, reconociendo su complejidad y aprendiendo a manejarse en y con ella a través del
uso de ciertas metodologias cualitativas en las cuales la intervencién activa de los propios
sujetos objeto de las intervenciones serd una condiciéon ineludible para que puedan funcionar.
Pero, por otro lado, hay que tener también la capacidad de medir lo que pasa, sea a nivel de la
propia comunidad, o a niveles mas amplios en los que ésta se inserta, a través de las técnicas
cuantitativas pertinentes. En realidad, hay una cierta continuidad entre las dimensiones
cualitativas, que se centran en los aspectos significativos y relacionales de la realidad, y las
cuantitativas, que nos permiten medir ciertas cosas, lo cual nos puede resultar muy Util; sobre
todo si nos centramos en medir y correlacionar aquello medible y correlacionable. Por eso es
indispensable que esto Ultimo se intente después de un conocimiento concreto, previo, de tipo
cualitativo (Orti, 1993), y disponemos de técnicas que nos permiten pasar de una dimension a

”ou

otra como las de “bola de nieve”, “captura- recaptura”, etc. (Diaz, 2000).

De todos modos, tenemos que subrayar que para este tipo de aproximaciones metodoldgicas es
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indispensable considerar como dato fundamental lo local. Es decir, aquel nivel en el que
continuamente se reelaboran de forma dinamica, a partir de las presiones, condicionamientos y
posibilidades de las estructuras sociales, los discursos (hegemaonicos y contra- hegemaonicos),
los comportamientos, las relaciones, etc., y yasea en una, otra o en muchas direcciones,
produciendo la consolidacién, renovacion, confrontacién, o cualquiera de las posibilidades
hibridas que puedan darse, de dichos discursos, comportamientos y/o relaciones. Se debe
partir de este contexto real y cotidiano pues en él se daran las posibilidades, o no, de
participacion de la poblaciéon para conseguir determinadas finalidades relacionadas con su
salud y bienestar; pero al mismo tiempo, esta claro que para garantizar aquello que se puede
conseguir, hay que articular el nivel local con otros niveles mas macro, en los que se toman las
decisiones politicas. No habrad verdadera participacion local, ni adquisicién sostenible de
avances en salud, sin involucrarse de una manera u otra en niveles mas altos de decisidon
politica, que garanticen la continuidad de lo conseguido localmente dentro de un contexto
de transformacion social mas general (Romani, 2016).

En definitiva, y tal como propone Minayo (1991), la salud es una meta a ser conquistada, un
bien que se adquiere a través de los conflictos que caracterizan a nuestras sociedades. Ello
implica la exigencia de que las instituciones que proporcionan servicios de salud se orienten a
recomponer y actualizar constantemente los objetos, los medios de trabajo, o las actividades
realizadas en las practicas de salud, y también que, a partir de esa experiencia democratica, se
instauren nuevas relaciones técnicas y sociales en el proceso de trabajo en salud. Conciliar el
“mundo subjetivo” con el “mundo social” (Habermas 1990) a través de una accién pedagdgica y
politica emancipadora; vy la participacién organizada de los grupos sociales, asi como el
reconocimiento y el estimulo a las iniciativas comunitarias, radicadas en la solidaridad,
constituyen posibilidades de redefinicién de relaciones sociales que podran contribuir a la
reduccion del sufrimiento humano, a la preservacion de la salud, la elevacion de la conciencia
sanitaria y ecoldgica y a la defensa de la vida y mejora de su calidad (Almeida Filho& Paim,
1999). Para avanzar en este camino, necesitamos los instrumentos metodoldgicos que nos
permitan abordar la complejidad inherente a todos esos procesos con rigor y flexibilidad.

Bases documentales y bibliograficas

Lo que hay a continuacién no son sélo las referencias citadas en el texto, sino que es sobre todo
la lista de un conjunto de textos sobre los temas desarrollados en el mismo, pensado para dar
una orientacién a quien quiera profundizar en ellos. Para que tenga una mayor utilidad,
organizaremos este apartado en tres blogues:

a) Sobre aspectos generales de la salud, correspondiente a los puntos 1-6.
b) Sobre drogas, correspondiente a los puntos 7-11
c) Sobre otras dimensiones de drogas y salud, correspondiente a los puntos 12-16.
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Como siempre ocurre, en algunos casos se ha tenido que optar a partir de criterios mas
especificos. Por ejemplo, aquellos textos que hablan de participacién en salud se encontraran en
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