Las drogodependencias como
objeto del Trabajo Social

RESUMEN

Las drogodependencias son consideradas
como un objeto propiv del dimbito disciplinar v pro-
fesional de! Trabajo Social, ya que en fa interven-
cion sobre ellas desempena un papel de suma im-
portancia el cambio social. Se examinan su
naturaleza -enfermedad, conducta desviada ©
conducta normal- y se precisa su definicidn; las
drogodependencias son consideradas como una
conducta o actividad que pasa paulatinamente de
sar normal a ser desviada vy disfuncional. Asimis-
mo se da cuenta de su cardcter myltideterminado
Y, en consecuencia, de la necesidad de modelos y
teorias mutlidimensionales, uno de cuyos compo-
nenles sea el sociocuftural, frenta a explicaciones
reduccionisias. Finalmente, se precisan fas di-
mensiones y fases bdsicas de fa intervencion en
dicha area, asi como las lécnicas orientadas al
cambio en la inferaccion sntre af sujeto y of con-
lexto social, bien sea éste ef micro-contexto o &l
magro-confexto.

omo se establece en el titulo de
este trabajo, consideramos a
las drogodependencias como
un objeto propio del Ambito disciplinar
y profesional del Trabajo Social, aun-
gue obviamente ho sea su unico obje-
to, ni Unicamente sea objeto de inda-
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ABSTRACT

Drugs addiction as a Social Work topic.

Addiction to drugs is considered as belonging
to the fieid of expertise and knowledge
represented by social work. The role piayed by
social change in e phéenomenon  of drugs
diffusion is examined. lis nature ({illness, deviant
behaviour, normal behaviour} and concepl are
defined. The author points out that drug addiction
develops from a paftern of normal behaviour fo
one of deviant and laler non-functional activity.
The drug phenomenon consists of a multiplicity of
aspects and consequently requires a varisty of
muiti-dimensicnal explanatory approaches. Finally,
some basic steps for social intervention in this
area and the lechnigues oriented to change
interaction between the individual and social
context (both at the micro- and macro-level) are
considered.

gacién e intervencion por el Trabajo
Social.

Agui solamente pretendemos
fundamentar el aserto de que las dro-
godependencias constituyen un obje-
to propio del Trabajo Social, entendido
este como un campo interdisciplinar
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a través del que se desarrolla una
accidn social y se aplica una tecnoio-
gia social para producir un cambio
en el contexto sccial o en la interac-
cion entre los sujetos y el contexto so-
cial (ANDER-EGG, 1992; MAYOR,
1993}.

Para justificar ese aserio exami-
naremos la naturaleza de las drogo-
dependencias y las dimensiones y
fases basicas de la intervencion en
las drogodependencias. Asi, por
ejemplo, si estas se redujeran a una
mera enfermedad, el papel del traba-
jador social en este campo seria ac-
cesorio y colateral; si la prevencidn
estuviera limitada al émbito de la
educacion o la comunicacién de ma-
sas Yy la intervencion al ambito clini-
co —0 alternativamente al ambito de
la comunidad ierapéutica—, ka partici-
pacién del trabajador social seria
meramente complementaria, cuando
na perfectamente prescindible. Pero
resulta gque estos ejemplos distan
mucho de reflejar la realidad y en
modo alguno describen correcta-
mente la naturaleza de las drogode-
pendencias y de la intervencion en
elfas. Un andlisis rigurosoe y actual de
estas cuesiiones pone de relieve que
el papel del trabajador social, aun-
que no en exclusiva, es necesario y
esencial en la tarea de entender co-
mo se producen y sclucionan las
drogodependencias y c6mo se pue-
de intervenir eficazmente para redu-
cirlas o eliminarlas. Veamos, pues,
cual es la verdadera naturaleza de
las drogodependencias y de la inter-
vencion sobre ellas para poder cons-
tatar que constituyen un objeto pro-
pio del Trabajo Social.
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Naturaleza de las
drogodependencias

Categorizar y definir las drogode-
pendencias ha constituido una tarea
nada facil, que ha dado lugar a diferen-
tes concepciones del fenémenco y que
ha tenido importantes repercusiones
en el ambito de la teoria, de la praxis
profesional y de las representaciones
sociales. Veamos como se la ha inten-
tado categorizar, qué definiciones se
han propuesto y cual es nuestro punto
de vista al respecto.

L a drogodependencia como
enfermedad, conducta desviada
o conducita normal

Las grandes categorias en las
que se ha incluido la drogodependen-
cia a lo largo de la historia han sido mu-
chas y muy heterogéneas: por ejemplo,
se ha relacionado con la magia, con la
refigion y con la medicina; en fiempos
mas recientes se ha considerado como
un vicio o como un delito; en las ulti-
mas décadas las opciones alternativas
han sido categorizar la drogodepen-
dencia como enfermedad ¢ como con-
ducta; pero asta ultima se ha escindido
en dos categorias, conducta normal y
conducta desviada (anormal).

La drogodependencia como
enfermedad

A esta categorizacién de fa drogo-
dependencia se lleg6 como resultado
de la convergencia de dos movimientos.
Por un lado, se habia llegado a la con-
clusian de gue tratar la adiccién como
un vicic © como un delito no era correc-
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to y si contraproducente por las dificul-
tades suplementarias que introducian
estas categorias estigmatizadoras y
porque se llegd a pensar que los adictos
no eran responsables de su adiccién;
categorizarlos como enfermos resolvia
estos problemas.

Por otro lado, se consideraba con-
veniente confiar su tratamiento a ex-
pertos vy la profesion médica postuld
gue quienes mejor podian tratar a los
adictos eran los medicos, dictaminan-
do de forma voluntarista que la adic-
cion era una enfermedad; recordemos
la significativa definicion de JELLINEK
(1960): "una enfermedad es o que la
profesion médica reconoce como tal”.

En relaciéon con el alcoholismo,
este concepto de enfermedad se impu-
so de forma arrolladora desde los afios
60, siendo la obra de JELLINEK (1960)
The Disease Concept of Alcoholism un
hito decisivo en ese procesc El DSM
(Diagnostic and Statistical Manua! of
Mental Disorders) consagrd el concep-
1o, no sélo en relacion con el alcoholis-
mo, sino también respecto del abuso y
dependencia de otras drogas.

El flamado modelo médico des-
cansa precisamente sobre ia idea de
que la drogedependencia es una enfer-
medad. El argumento ultimo es gue es-
ta enfermedad tiene una base bioldgica
0 bioquimica, sin embargo, un poco pa-
radojicamente, se la caracteriza mas
especificamente como trastorno de la
personalidad (DSM I} o trastorno men-
tal, aungue en el DSM Il y el DSM 1V
se le asigna una categoria diagnodstica
independiente como trastorno por abu-
s0 de substancias.

Esta concepcidn ha sido amplia-
mente seguida, naturalmente, por la pro-
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fesién médica, pero también ha calado
en amplios sectores y en el publico en
general. Ha sido, sin embargo, severa-
mente criticada desde muchos puntos
de vista. No es el punto menos impor-
tante el estrictamente terminolégico v
conceptual, dada la imprecision y vague-
dad del concepto de enfermedad; dice
FINGARETTE (1988, p.2) que "la pala-
bra enfermedad se ha usado erratica-
mente y raramente ha sido explicada o
discutida en textos médicos” y que "si el
término enfermedad fuera suprimido del
vocabulario médico, ningdn conocimien-
to medico sustantivo ni discusion esen-
cial se perderia ni dafiaria”. SEGUIN
(1982) conceptualiza 1a enfermedad co-
mo reaccion, estado, vivencia, castigo,
fenomeno social, cultura, expresion vy re-
fugio, lo que prueba la enorme vague-
dad y multivocidad del término.

Por otra parte, el concepto de en-
fermedad aplicado, por ejemplo, al alco-
holismo implica (FINGARETTE, 1988,
pp. 6 y 7) un patrdn de bebida intensa
durante largo tiempo, que es causado
por una especifica patologia corporal y/o
mental {"craving", pérdida de control) y
que causa una pafologia corporal y/o
mental; si damos por buena esta des-
cripcion de la tesis de la enfermedad, ob-
servamos que en realidad se reduce a lo
siguiente: es un patrén de conducta que
tiene causas y efectos patoldgicos; por
de pronto, va implicito que el fenémenc
consiste en un patron de conducta, si la
patologia corporal y/o mental que causa
el aicoholismo se gjemplifica con el an-
helo y la pérdida de control, se esté vo-
latiizando el concepto de enfermedad;
quedan por analizar los efectos del pa-
trén de conducta, que pueden ser pato-
lagicos: tales efectos no definen la natu-
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raleza de la causa, del mismo modo que,
porgue la actividad de picar en una mina
pueda tener un efecto patoldgico (silico-
$is), no vamos a concluir que picar en la
mina es una enfermedad.

Otros argumentos en contra van
dirigidos al reduccionismo explicativo
que implica el concepto de enferme-
dad; se supone que existe una enfer-
medad corporal o mental, que se mani-
fiesta a través de la conducta de
consumo de drogas (gque funciona co-
mo sintoma), o que aguélla produce
ésta; pero se ha comprobado hasta la
saciedad que los componentes psico-
légicos y sociales son factores que
pueden ser determinantes de la drogo-
dependencia, sin que en ningun mo-
mento puedan categotizarse como en-
fermedad (véase PATTISON, SOBELL
y SOBELL, 1977, y SEGAL, 1988).

Jodas estas criticas y otras mu-
chas van dirigidas a la conceptualiza-
cién de la drogodependencia como en-
fermedad, pero no implican que entre
drogodependencia y enfermedad no
exista ninguna relacién, que natural-
mente existe; para comprobar las mul-
tiples relaciones entre, por ejemplo,
psicopatologfa y trastornos adictivos
—psicopatofogia como factor de riesgo,
como indicador del procesc, como
consecuencia del uso— pueden verse
MEYER (1986) y ALTERMAN (1985},
entre otros muchos.

La drogodependencia como conducta
desviada

En refacién con la drogodepen-
dencia, la alternativa actual al concepto
de enfermedad es el concepto de con-
ducta, aunque nosotros preferimos utili-
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zar el concepto de actividad (MAYOR,
1985, 19983).

La aceptacien implicita de que la
drogodependencia es una conducta es
hoy practicamente total, porque, inclu-
so quienes defienden explicitamente
que es una enfermedad, afirman que
es un patrén de uso que afecta a la
conducta laboral y social (DSM Nty [V).

La aceptacién explicita {que lleva
consigo el rechazo, también explicito o
implicito, del conceplo de enfermedad)
de que se trata esencialmente de una
conducta va ganando adeptos hasta el
extremo de que empiezan a imponerse
en ambientes cientificos y profesiona-
les e, incluso, en la opinion publica;
puede comprobarse, grosso modo, pe-
ro significativamentg, observando la
abundancia de tratados y monografias
gue incluyen ya en sus titulos la cate-
gorizacion de fa drogodependencia co-
mo conducta: JARVIK et all (1977):
Ressarch on smoking behavior, MILLER
(1980): The addictive behaviors,
LEVINSON ef al. (1983): Commonalities
in susbtance abuse and addictive
behavior, GOLDBERG y STOLERMAN
(1986): Behaviors analysis of drug de-
pendence, SEGAL (1988): [hrugs and
Behavior, NEY y GALE (1989): Smoking
and human behavior;, SCHILIT y
GOMBERG (1891): Drugs and behavior,
BAER, MARLATT y MCMAHON (1993):
Addictive behaviors across the life
Span.

Ahora bien, todos los autores cita-
dos y la mayoria de los que definen fa
drogodependencia como conducta espe-
cifican (o lo dan por supuesto, pero impli-
citamente lo admiten) que se trata de una
conducta especial, una conducta anor-
mal, desviada, trastornada, alterada, de-
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sajustada, desadaptada; como trastor-
nos de conducta, conducta anormal y
conducta desviada (y otros términos se-
mejantes) son practicamente sindnimas,
nosotros vamos a utitizar preferentemen-
te el término "conducta desviada”.

Existen diversos criterios para dis-
tinguir la conducta desviada de la con-
ducta normal; el estadistico (desvia-
cion de la norma, de la media),
sociocultural (falta de conformidad so-
cial, rechazo), legal (se define indirec-
tamente por sus consecuencias. lleva a
la incapacidad, a la irresponsabilidad, a
la reclusion), ética (falta de ajuste a las
normas o leyes éticas, morales, religio-
sas) y funcional (implica un rendimien-
to imperfecto y limitado, una deficiencia
0 carencia, un deterioro).

En casos extremos, puede utili-
zarse eficazmente un solo criterio; en
casos limitrofes, se requiere la conver-
gencia de varios criterios.

La desviacidon ha sido concepiua-
lizada de muy diversas maneras, algu-
nas obviamente equivocadas, como
considerarla como heredada, como
irracional, como absolutamente recha-
zable, como fija e inmodificable, y otras
que pueden aceptarse o no en forma
alternativa: la desviacién es un hecho
intrinsecamente real, objetivo y produ-
cido por causas (también reales y me-
canicistas), o bien la desviacion es una
etigueta subjetiva que depende de un
acto voluntano, intencional y que tiene
un importante componente social
puesto gue termina definiéndose por
consenso (sobre la desviacion, véase
CLIMARD, 1964, SARASON, 1972,
GIBBONS Y JONES, 1975; DAVISON
y NEALE, 1980; COLEMAN et al,
1984; THIO, 1983).
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Nosotros propondriamos, para
concluir, que una conducta fuera clasi-
ficada como desviada unicamenie en
el caso de que se dieran concurrente-
mente estos tres rasgos: 1) un aleja-
miento significativo de las normas (es-
tadisticas, sociales, éticas, etc.), rasgo
que es necesario, pero no suficiente, 2)
falta de flexibilidad adaptativa, y 3) pro-
gresiva circularidad autolimitativa, ras-
gos que tienen el denominader comun
de ser disfuncicnales. Naturalmente,
como en todos estos conceptos, en sus
bordes nos encentramos con parado-
jas y dificultades; por ejemplo, el caso
del individuo gue en vez de adaptarse
al sistema, lo intenta cambiar, o al caso
de la autolimitacion que plantea et pro-
blema de la reversibilidad y, por tanto,
la posibilidad de normalizacién, 1o que
a su vez limita la autolimitacién.

En esta concepcion, la drogodepen-
dencia constituye una conducta ~consu-
mo de drogas— que se aleja de la norma
en todos los parametros y dimensiones
(en dosis y frecuencia, en la dimensién
social, cultural, psicoldgica, etica, incluso
biolégica), que puede ser intencicnal-
mente adaptativa pero, a la larga y basi-
camente, es desajusiada y maladaptati-
va, ¥ que progresa encerrandose en el
circulo de la intensificacién creciente y la
repeticion incansable, limitando cada vez
mas las perspectivas vitales.

La drogodependencia como conducta
normal

Existen autores que defienden ex-
plicitamente esta posicién, pero ade-
mas exisle un movimiento que poedria-
mos calificar alternativamente de
radical, de salvajemente liberal o de
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nihilista (y que se suele autoproclamar
como progresista) que lleva implicito el
reconocimiento de la drogodependen-
cia como una conducta normal, frente a
la que sdlo cabe dejar al sujeto que la
controle o descontrole a su libre arbitrio.

Estos autores tienden a conside-
rar gque ei consumo de drogas es la
norma, que tal conducta no debe dis-
tinguirse de otras semejantes, como la
conducta sexual, el manejo del dinero,
la conducta laboral, etc., etc., y que las
efectos de la adiccion no son peores
que fos del trafico y de muchas activi-
dades etiquetadas como normales.

Un cierto fundamento a sus tesis
encuentran en algunos enfoques cien-
{ificos como, por ejemplo, en ‘os con-
ductistas para los que los mismos prin-
cipios rigen tanto la conducta normal
como ta anormal.

Esta conceptualizacion es revolu-
cionaria en el sentido de que, si se
aceptase por las sociedades y gobier-
nos, habria gue cambiar radicalmente
leyes, normas administrativas, politicas
y actuaciones. Es también la posicidn
mds optimista: no hay problema. Pero,
sobre todo, es la gue menos se ajusta
a los datos reales y a las actitudes do-
minantes, porque éstas si detectan un
pavoroso y dificil problema, si encuen-
tran diferencias y si entienden que ha
de actuarse enérgicamente. La razén
definitiva contra la tesis de la normali-
dad se encuentra en el hecho de que,
frente a los efectos devastadores de la
droga, el drogodependiente no contro-
la su conducta, no es "responsable” de
elia y, por tanto, no es verdaderamente
libre; en estas condiciones no se pue-
de hablar propiamente de conducta hu-
mana normal.
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La drogodependencia como una
conducla desviada, pero cambiante
e interactiva

De las tres categorizaciones exami-
nadas hasta ahora, la que considera a la
drogodependencia come una conducta
desviada es la mas convincente, la me-
jor fundada y la gue permite una inter-
vencion mas efectiva. Pero, a nuestro
jufcio, cabe mejorarla si la integramos en
una categoria mas amplia, la de conduc-
ta cambiante e interactiva. El eje de esta
categoria es la conducta, la actividad, en
cuantio secuencia de conductas, de ac-
tos a lo largo del tiempo. En esa dimen-
sion temporal, la actividad no tiene por
qué ser la misma, ni de la misma natura-
leza, ni igualmente condicionada, ni pro-
duciendo siempre los mismos efectos;
es una conducta cambiante a lo largo de
un continuum gue esta puntuado, es de-
cir, separado en tramos, fases o etapas,
algunas de las cuales pueden estar en-
cerradas entre paréntesis. También a lo
largo de esa dimensién temporal el gje
conductual se ve atravesado por vecto-
res centripetos y centrifugos que esta-
blecen una interaccion dinamica con fac-
tores personales, sociales y ambientales
y con efactos igualmente bioldgicos, psi-
colégicos y sociales; en funcion de las
conceptualizaciones gque hemos tomado
en cuenta, considerariamos que en el
eje conductual podrian representarse
—al inicio— la conducta normal y —ali tér-
mino— ta conducta desviada, interac-
tuando esta conducta con una entidad
distinta —a enfermedad— que puede re-
lacionarse con la conducta en tanto que
posible factor determinante o modulador
y en tanto que probable efecto directo o
indirecto.
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La drogodependencia habria que
categorizarla, pues, como el conjunio
de esta actividad cambiante e interacti-
va que acabamos de describir: se inicia
segun patrones de conducta normales
0 cuasinormales y poco a poco se va
transformando hasta terminar con pa-
trones de conducta claramente desvia-
dos y anormales. Esta conducta puede
ser afectada por enfermedades corpo-
rales y/o mentales y puede tener como
efecto enfermedades corporales y/o
mentales.

Definicion de la
drogodependencia

"Adiccién” y "Toxicomania" son
términos que se han usado con fre-
cuencia como sindnimos (BERGERET
et al. 1988; FREIXA et al., 1881).

Después de treinta anos de uso,
se definié por la OMS {1957) contrapo-
niendo la adiccion a la habituacién. La
adiccion incluye: 1) un deseo invenci-
ble ¢ una necesidad compulsiva de
consumir droga y a procurarsela por to-
dos los medios, 2) una tendencia a in-
crementar la dosis, 3} una dependen-
cia psiquica y generalmente fisica
respecto de los efectos de la droga, v
4) efectos nocivos para el individuo y
para la sociedad. La habituacién se ca-
racteriza: 1) por el deseo, perc no la
compuision a tomar drogas, 2) por la
poca o nula tendencia a incrementar la
dosis, 3) por algin grado de depen-
dencia psiquica, pero ausencia de de-
pendencia fisica y, consecuentemente,
del sindrome de abstinencia, y 4) por
sus efectos nocivos principalmente pa-
ra el individuo.

En 1965 la OMS definid la depen-
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dencia como "un estado que resulta de
la absorcion periddica o continuamente
repetida de una cierta droga” y en 1969
utiliza el términc "farmacodependen-
cia", definiéndolo como "un estado psi-
quico, y a veces igualmente fisico, re-
sultante de la interaccion entre un
organismo vivo y un medicamento, ca-
racterizado por modificaciones del
comportamiento y por otras reacciones
gue comprenden siempre una pulsion
a tomar el medicamentc de manera
continua o petiddica a fin de encontrar
efectos psiquicos y a veces evitar el
malestar de la privacién. Este estado
puede estar acompafado o no de tole-
rancia”.

El término "adiccién” perdié fuerza
por su ampiitud {adiccion a la comida,
al juego, al trabajo, etc.) y por ciertas
connotaciones morales, y lo mismo ha
ocurtido con el término “farmacode-
pendencia” por razones inversas, ya
que reduce su ambito al uso de farma-
cos y connota una exclusiva implica-
cién con la perturbacion de la neuro-
transmision cerebral (NAHAS ef al,
1988; SEGAL, 1988).

El Manual diagnéstico y estadisti-
co de los trastornos mentales, elabora-
do por la American Psychiatric Asso-
ciation, en sus dos primeras ediciones
parte del supuesto de la concurrencia
de las adicciones y de los trastornos de
la personalidad, distinguiendo entre al-
coholismo y abuso de drogas. En su
tercera edicidn (DSM 1Il, 1980, trad.
1983) establece una categoria diag-
nostica independiente, "trastornos por
uso de substancias”, que unifica el al-
coholismo y el abuso de drogas, pera
que distingue —para la mayoria de las
substancias— entre abuso y dependen-
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cia. El abuso de substancias se define
operativamente por estos tres criterios:
"Patron patologico de uso. Deteriore de
la actividad social o laboral debido al
uso de la substancia toxica. Duracién
minima del trastorno de por lo menos
un mes". La dependencia de substan-
cias se define por la presencia de tole-
rancia o abstinencia. En el DSM IV
(1994) se distingue entre trastornos por
uso de sustancias {que son los que nos
interesan aqui) y trastornos inducidos
por sustancias. Lo esencial de aquélios
es un conglomerado de sintomas fisio-
Iégicos, conductuales y cognitivos indi-
cadores de que el individuo continda
usanhdo las substancias a pesar de los
significativos problemas relacionados
con el uso (p. 176).

Incorporando dentro del concepto
de drogodependencia el abuso vy la de-
pendencia, y subrayando su dimensign
conductual, se ha definido coma "los
patrones de conducta socialmente ad-
quiridos y aprendidos, mantenidos por
numerosas incitaciones anteriores y re-
forzadores posteriores de naturaleza
psicoldgica, sociolégica o fisiclogica"
(MILLER y EISLER, 1981, p. 407}, o
como el "patrén conductual de uso de
drogas caracterizado por una irresisti-
ble implicacién en el uso de drogas,
asegurandose de su provisidn y con
una fuerte tendencia a la recaida des-
pués de la abstinencia” (JAFFE, 1980)
o come “el repetido uso de una sustan-
cia y/fo la implicacién compulsiva en
una conducta que directa o indirecta-
mente modifica el medio interno de for-
ma tal que produce refuerzo inmediato,
pero con efectos nocivos a largo térmi-
no" {(POMERLEAU y POMERLEAU,
1987). Véase, para mas detalles sobre
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la naturaleza de la drogodependencia,
BABOR (1980).

Nosotros definiriamos la drogode-
pendencia como "una actividad de con-
tinuo y progresivo consumo de drogas
que, a lo largo del tiempo, y gracias a
fendmenos como la tolerancia, el anhe-
lo y el sindrome de abstinencia, se
convierte en una actividad autolimitati-
va, desviada y nociva para el sujeto y
para la sociedad",

Multideterminacion de las
drogodependencias

Durante mucho tiempo se han
buscado explicaciones reduccionistas
del fenomenao de la drogodependencia,
entre ellas las de naturaleza sociocul-
tural, pero hoy dia es practicamente
undnime el acuerdo sobre su caracter
multideterminado y, por tanto, sobre la
necesidad de teorias y modelos multi-
dimensionales, todos los cuales inclu-
yen una dimension o un componente
sociocultural. Pero, tanto unas comao
otras subrayan el papel que juega en la
adquisicidn de las drogadependencias
la interaccidn entre el sujeto y el con-
texto social, asi como la importancia
que en la intervencion sobre ellas de-
sempefia el cambio social y la modifi-
cacion de dicha interaccion, 1o que
constituye un objeto propio del Trabajo
Social.

Modelos y teorfas reduccionisias de
orientacion sociocuffural

Como ocurre casi siempre, las

primeras tecrias han sido de caracter
reduccionista, pero, dada la compleji-
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dad del fenomeno, riada tiene de ex-
trafio que se hayan diversificado extra-
ordinariamente. Las hay de caracter
biologico (genéticas, fisiologicas, bio-
quimicas), de caracter intrapsiquico o
psicodinamice {con toda la variedad
que implica la multitud de escuelas y
orientaciones psicoanaliticas, psicodi-
namicas y humanisticas), de caracter
psicoldgico (tanto conductistas, como
cognitivas, como cognitivo-conductua-
les, como psicosociales, aungue estas
ultimas ya tratan de superar el estre-
cho reduccionismo de las anteriores) y
de caracter sociocultural, gue son las
Unicas que vamos a tratar aqui, por-
que son las teorias y modelos gue se
centran sobre la dimensién social de
las drogodependencias, que es preci-
samente 0 que queremos subrayar,
aungue reconozcamos sus limitacio-
nes en tanto que son tambign orienta-
ciones reduccionistas (LETTIERI y
SAYERS, 1980; MILKMAN y SHAFFER,
1985; MAYOR, 1991).

El paradigma sociocultural de la
drogodependencia se construye an tor-
no a un nucleo basico que puede for-
mularse en términos tales como gue
los factores sociocuiturales son decisi-
vos en la adquisicion, en el desarrollo y
en el tratamiento de la drogodependen-
cia, relegando a un papel marginal o
subsidiario o, incluso inexistente, el
tactor droga o el factor psicoldgico. A
su vez, tales factores socioculturales
puseden ser genéricos, como las condi-
ciones sociales o las culturales o las de
ciertos subgrupos sociales o las que
regulan las relaciones familiares o in-
terpersonales, o pueden ser especifi-
cos, como las relacionadas con el inte-
raccionismo simbdlico, el stiquetado
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social, la mediacidn social del proceso,
fa desviacidn de [a norma, etc. Acom-
pafando a este nicleo forman parte
del paradigma una serie de supuestos,
de componentes teoricos, de procedi-
mientos y métodes que suelen ser do-
minantes en las disciplinas que pudié-
ramos denominar sociales, desde la
macrosociologia a la microsociologia,
desde la antropologia cultural a la psi-
cologia social.

A) Una de las primeras teorias
claramente sociales de la drogode-
pendencia es (a tecria de la anomia
de LINDESMITH vy GAGNON (1964),
que popularizaron y generalizaron
MERTON (19868) y CLIMARD (1964}
con su Anomie and Deviant Behavior.
segun ella, los individuos usan las
drogas porque son incapaces de lo-
grar sus fines, tanto por medios con-
vencionales, como por medios ilicitos
y, & pesar de su fracaso, siguen dese-
ando esos objetivos; planteada en es-
ta forma, fue presa de numerosas cri-
ticas habida cuenta de que muchos
dregodependientes son en realidad
doblemente exitosos en relacién con
el objetive de consumir drogas y obte-
ner el dinero necesario para efio.

B) Una de las mas prestigiosas teo-
rias socioculturales es la de BECKER
(1953, 1963, 1981}, que trata de expli-
car por qué las drogas tienen determi-
nados efectos sobre el usuario; tales
efectos dependen mas de como el su-
jeto los define, interpreta y denomina
que de 1a accion fisiologica de las dro-
gas. En primer lugar, muchas drogas
producen una gran diversidad de efec-
tos que el usuarnio puede singularizar,
desconocer o atribuir a otras causas;
en segundo lugar, tos efectos de una
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droga pueden ser experimentados de
forma diferente por diferentes perso-
nas en distintos momentos en funcidn
ge que se presie atencidn o no a unos
u & otros; en tercer lugar, el uso recrea-
cional esta dirigido a alcanzar un deter-
minado estado subjetivo que probable-
mente se desvia de las percepciones o
interpretaciones convencionales de la
experiencia; en cuarto lugar, como un
individuo experimente los efectos de
una droga depende en gran medida de
la forma en que ios otros definen aque-
llos efectos (BECKER, 1981). Los efec-
tos pueden ser negativos (episodios
psicéticos) o positivos  (experiencias
placenteras); en una sociedad antidro-
ga, la experiencia inducida por la droga
se define en términos de sus efectos
negativos, 1o que iteva, a través del me-
canisma de la profecia autocumplida, a
que los usuarios sodlo experimenten
esos efectos negativos; en una socie-
dad que usa drogas como parte de su
propia cultura se define la droga por
sus efectos positives y, consecuente-
mente, los usuarios gozan de experien-
cias positivas y efuden las negativas
{manejando apropiadamente las dosis,
enfrentandose adecuadamente a estos
efectos, efc.).

C) La teoria del etiquetado puede
ser considerada como una teoria de ia
desviacion social en cuanto gue la con-
ducta es etiguetada como desviada
cuando no es socialmente aprobada o
tolerada; SEGAL (1988, p. 191} la re-
sume diciendo que "la naturaleza de
una conducta determinada —desviada
o normal— es un asunio de definicién
social"; cuando a los drogodependien-
tes se les clasifica como desviados, se
les fuerza a que activen su papei de
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desviados y a que esa desviacién sea
el nticleo principal de su identidad per-
sonal y social (JAMIESON et al,, 1984),
Esla teoria ha buscado alianzas con la
teoria del aprendizaje y esta enfrenta-
da a la diffcil tarea de explicar por qué
unas personas son mas vulnerables a
fas etiquetas que otras y por qué exis-
ten a lo largo del tiempo diferentes pa-
trones de uso de drogas y de actitudes
frente a ellas (SEGAL, 1988; WINICK,
1986).

D} La teorfa denominada de la
asociacion cognitiva (LINDESMITH,
1947) se centra en la explicacion de por
qué en unos casos la repetida adminis-
tracién de opidaceos produce dependen-
cia y en otros casos no; el factor que
explica este efecto diferencial es el co-
nocimiento o la creencia de la persona
concerniente a la naturaleza del males-
tar que acompafia a la retirada de los
opilaceos; ese conocimiento, achiud o
creencia se extrae del medie social,
cuando se establece conscientemente
conexion entre el malestar de la retira-
da y el uso de la droga para aliviarlo, in-
defectiblemente se llega a ser adicto; si
se fracasa en establecer esa conexion
se evita la dependencia; la drogode-
pendencia se produce, pues, en el nivel
simbdlico; por elio, tos animales, 1os ni-
fios, los deficientes mentales y los lacos
son inmunes a la adiccion, porque no
comprenden el significado del sindrome
de abstinencia.

E) THIO (1983) en su Deviant Be-
havior propone una nueva teoria para
explicar [a desviacion hasada en la de-
sigualdad social: los sujetos poderosos
y los sujetos carentes de poder difieren
en el tipo de conducta desviada {los
poderosos tienen mds oportunidades
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de desviacion, experimentan una de-
privacién subjetiva rmayor y se enfren-
tan a un menor contro! social, por lo
que tienen mas probabilidades de im-
plicarse en actividades desviadas que
los sujetos carentes de poder), pero
existe una relacién simbidtica entre la
desviacion de aquéltos y la de éstos.
Los adultos poderosos estdn mas im-
nlicados en el uso de drogas legales y
los jévenes sin poder usan sobre todo
drogas ilegales; las drogas ilegales
usadas por los jovenes son condena-
das por los padres, Jo que les sirve de
coartada para seguir utilizando drogas
legales.

F) Frente a estas tecrias sociales,
que pueden considerarse clasicas, han
proliferado multitud de teorias que cabe
incluir dentro del paradigma sociocultu-
rat (LETTIER! et al, 1980; SHAFFER y
BURGLASS, 1981; SEGAL, 1988) v
gue siguen siendo basicamente reduc-
cionistas; tales son, por ejemplo, las
que desplazan el foco de explicacién de
la drogedependencia hacia las relacio-
nes inferpersonales; las que se orientan
hacia lo ecolégico y sistematico, como
la teoria ambiental, que sostienen gue
el contexto perscnal vy social es deter-
minante de la manera en gue se usa la
droga y en gue se experimentan sus
efectos, o, como la teoria sistémica,
que considera a la familia del drogode-
pendiente como el sistema en el que
tienen que producirse los desequilibrios
o equilibrics que llevan a la dependen-
cia o la liberacién de la misma; y las
que se organizan en torno a conceptos
como culturas y subculturas, tales co-
mo las que derivan de la antropologia
cultural, que conciben la drogodepen-
dencia como resultado de la tecnologia
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humana, de sus patrongs de consumo
y de su propagacion a través de la po-
blacion, o las que explican el usc de la
droga en funcion de los valores especi-
ficos y de las normas de conducta que
gobiernan ciertos subgrupos que creah
sus propias subculturas.

Modelos y teotias multidimensionales.
La dimension del contexto social

En tres direcciones principales se
orienta la nueva mentalidad: 1) Hacia
la integracion de diferentes dimensio-
nes, factores y variables, unas veces
en torno a la triada de droga, persona
y ambiente, y otras en torno a las tres
dimensiones hiolcgica, psicologica y
social; 2) hacia la conceptualizacion de
la drogodependencia como un proce-
sq, no solo de adguisicion, sino tam-
bién de mantenimiento y extincion; y 3)
hacia la incorporacion al concepto de
drogodependencia de la problematica
gque plantea el afrontamiento de! sujeto
—previo, simultdnec y posterior— res-
peclo del uso, abuso y dependencia de
la droga, asi como la intervencién difu-
sa o especifica del entero sistema so-
cial en que esta inmerso.

Nosotros hemos propuesto un
modelo multidimensional y sistémico
(MAYOR, 1993) gue articula las tres
perspectivas clasicas —estructural, fun-
cional y procesual~ y que incorpora la
multideterminacién biolégica, psicol6-
gica y social en torno a los tres facto-
res de riesgo bdsico —sujeto, contexto
y droga—, a la toma de decisién (res-
pecto de consumir © no consumir dro-
ga) y a los efectos reforzantes {positi-
vos ¥y negativos) y aversivos que
produce el consumo. Un diagrama de
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este moedelo puede verse en la figura 1.

Dejando a un lado las otras di-
mensiones, nos centraremos aqui en la
dimensién del contexto, que es un fac-
tor de riesgo y cuya reduccion es, a la
vez, un objetive de la intervencion; fac-
tor de riesgo y objetivo que justifican el
que las drogodependencias se consti-
tuyan en un objeto propio de la indaga-
cion y de la praxis profesional det tra-
bajador social.

Ei sujeto no actia encerrado en
una morada hermética, sino en una "si-
tuacion”, un "ambiente", un "contexto"
determinado. Estos términos y otros
corno "campo", "horizonte" o "circuns-
tancia" han sido utilizados con frecuen-
cia como aproximadamente sindnimos
para referirse a lo que rodea al sujeto
~temporal, espacial, psicolégica, so-
cialmente— cuando ileva a caho una
actividad. Hemos preferide el término
“contexto™ porque abarca, tanto la si-
tuacion ~gue es mas concreta—, como
el ambiente —que es mas genérico—,
tanto los elementos de la misma, como
de distinta naturaleza, que los que
componen la actividad, y porque la
conceptualizacion del contexto ha al-
canzado en el pensamiento y en la
ciencia contempordneos un notable
desarrollo.

El papel determinante del contexto
{del ambiente} ha sido siempre recono-
cido, aunque se ha discutido el alcance
del mismo: para los ambientalistas y
los contextualistas, la conducta viene
determinada exclusivamente por las
fuerzas del entorno; otros, por el con-
trario, reducen su papel a mero desen-
cadenante o simple modulador de la
actividad de los organismos, gue de-
penden basicamente de factores endd-
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genos. Hoy, la eterna polémica entre
herencia y ambiente, entre endogenis-
Mo y exogenismo, aparece amortigua-
da porque se ha ido imponiendo cada
vez con mas claridad que la conducta
de un sujeto depende, tanto del sujeto,
como del contexto (ambiente) y, sobre
tode, de la peculiar interaccidon entre
ambos; en nuestro caso, las teorias psi-
cologicas de la drogodependencia pri-
maban los factores enddgencs, mien-
tras que las teorias socioldgicas daban
prioridad a los factores exdgenos; pero
hoy existe una amplia coincidencia so-
bre las venajas de las teorias muitidi-
mensionales gue destacan ademas la
interaccion entre los diversos compo-
nentes o dimensiones.

Dos ideas fuerza se deducen de
lo que acabamos de sefalar; que el
contexto (el ambiente, el entorna, la si-
tuacion) incorpora factores de riesgo
en relacién con €1 consumo, el abuso y
la dependencia de drogas, y que tales
factores sélo son efectivos en tanto re-
sultan de la interaccion entre el sujeto y
el contexto.

El contexto es un marco para la
accion, para cualquier procesc psicolo-
gico o para cualquier estructura; 1o mis-
mo abarca la secuencia de conductas
anterior y posterior a la conducta obje-
lo de consideracion que la vision del
mundo que posee el hembre, 10 mismo
se incluye la dimensidn del entorng fi-
sico que la del clima cultural. Nosotros
vamos a seleccionar los tres tipos de
contexto que nos parecen mas rele-
vantes en el campo de la drogodepen-
dencia: el contexto ambiental —definido
por las dimensiones de la realidad fisi-
ca, del espacio y del tiempo—, el micro-
sistema contextual —que abarca los
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grupos reducidos formales o informa-
les, en relacién con los cuales se pro-
duce la mayor parte de la actividad de
los individuos y de sus interacciones
con otros individuos (familia, amigos,
pareja, escuela, trabajo, prision) y las
diferentes situaciones—, y el macrosis-
tema contextual —-que incluye la perte-
nencia a grandes colectives (etnias,
clases sociales, profesiones, cohortes
generacionales), las instituciones y or-
ganizaciones, la estructura y funciona-
miento politico-socio-econdmico de las
diversas sociedades (locales, regiona-
les, internacionales), asi como las di-
versas culturas y subculturas.

La mayor parte de las investiga-
ciones sobre Ios factores ambientales
se centran en algunos de los que aca-
bamos de citar, aunque en ocasiones
se incluyen factores que son propia-
mente psicosociales y psicologicos;
veamos como se categorizan dichos
factores ambientales en una muestra
representativa de 16 investigaciones
(analizadas por SADAVA, 1987): fisico-
ambientales (vecindad, residencia de
padres), microcontextuales (escuela,
familia, trabajo, grupos, "iguales”), ma-
crocontextuales (etnias, demografia,
socioeconomia, oportunidades y res-
tricciones), pero también incluyen la
personalidad de los padres, los estre-
sores, el rechazo social, kas relaciones
debilitadas, la amistad, normas, valo-
res y modelos, que pueden ser ¢onsi-
derados factores contextuales tanto
como psicosociales 0 incluso psicologi-
cos. En estos ultimos se pone espe-
cialmente de relieve, pero también es
vadlido para todos los factores contex-
tuales, la importancia decisiva que tie-
ne su interaccion con los factores del
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sujeto; con lo que nos encontramos de
nuevo con la necesidad de recurrir a la
perspectiva interaccionista como la
unica valida para abordar el estudio de
conductas tan complejas como €l con-
sumo de drogas, especialmente en ca-
sos de abuso y dependencia. En efec-
to, el contexto en si mismo no explica
la conducta, aungue contribuye a do-
tarla de significado; el contexte opera
sobre las variables del sujeto modifi-
candolas o modulandolas, pero sobre
todo interactia con ellas, siendo la
conducta el resultado de dicha interac-
cidn persona-ambiente. Scobre ia in-
fluencia de los factores contextuales
en la vulnerabilidad de los sujelos al
abuso de drogas, véase GLANTZ y
PICKENS (1992).

Concretaremos brevemente la im-
portancia de los microcontextos y de
los macrocontextos sociales.

Microcontextos sociales

El estudio de la influencia de los
microcontextos sociales en el consumo
y dependencia de drogas se ha carac-
terizado por su indefinicion e impreci-
sién; por ejemplo, es una descripcion
standard definir como predictores de
este tipo el consumo por los padres y
por los iguales, la delincuencia, la po-
bre autoestima, las sociopatias de los
padres, la falta de conformidad social
y los cambios vitales estresantes
(SADAVA, 1987; MARTATT et al,
1988); en realidad, algunos de estos
predictores son caracteristicas de la
personalidad o de la conducta o la cog-
nicion psicosocial. Nosotros vamos a
considerar aqui a los verdaderos mi-
crocontextos sociales,
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A) Factores familiares

Entre los factores genéricos fami-
liares hemos de mencionar las caracte-
risticas psicosociales de los padres y
hermanos y la estructura y dinamica fa-
miliar {(que naturalmente incluye las re-
laciones entre los miembros de la fami-
lia y el sujeto en cuestion). Entre los
factores especificos destacan el con-
sumo de drogas por padres y herma-
nos, las actitudes de estos respecto de
la droga y, en casos extremos, la exis-
tencia de una “"familia drogadicta’ (la
mas estudiada ha sido la "familia alco-
hélica"}). Una variante de esta estructu-
ra familiar intergeneracional es la de la
estructura familiar intrageneracional
(institucionalizada en e! matrimonio u
organizada en torno a una relacion de
pareja mas o menos estable}.

Se ha estudiado la influencia de
algunas caracteristicas de los padres
sobre el futuro consumo de drogas de
los hijos, pero los resuitados mas con-
sistentes apuntan a que sodlo son rele-
vanies algunas caracteristicas, en
cuanto percibidas por los hijos, y otras,
en cuanto que afectan a las interrela-
ciones con ellos y con la famitia entera;
se considera como un factor de riesgo
el que los hijos perciban a los padres
como frios, indiferentes, controladores
y entrometidos; se ha encontrado co-
rrelacién entre el consumo de drogas
de los hijos y el exceso de {os padres,
tanto en sus actitudes y comportamien-
tos permisivos como rigidamente es-
trictos; también se ha constatado la in-
fluencia de la falta de confianza de los
padres en su rol, el mantenimiento de
tipos de disciplina inconsistentes, la es-
casa o deficiente comunicacion y la
combinacion de la sobreproteccion de
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un padre con el desinterés del otro
(BROOK et al., 1983; KOSTEN et al,
1984).

La estructura y dindmica familiar
ha sido objeto de especial interés en
este campo, porque constituye ia ma-
triz basica del proceso de socializacion
y porque de una forma u otra —positiva
¢ negativamente— esta relacionada con
el consumo, el abuse y las posibilida-
des de rehabilitacion efectiva.

Ahora bien, la institucién familiar
ha evolucionado notablemente y mu-
chos hablan de crisis de la familia e, in-
cluso, de inexistencia de la familia, pro-
ceso gue ha servido en ocasiones
como marco y en ofras como explica-
cién del incremento de la drogodepen-
dencia (GULOTTA, 1982; CARBONETTI
y MOLO-BETTELINI, 1983; PEIRONE,
1987); si a esto se afaden ciertas con-
cepciones sistémicas de la adiccion,
segun las cuales la droga es un factor
de estabilizacién (ALEXANDER vy
DIBB, 1375) o de equilibric homeosta-
tico del sistema familiar (STANTON vy
TODD, 1985), estaremos en condicio-
nes de afirmar que la relacion global
entre familia y drogadiccion es suma-
mente compleja, en ningdn modo re-
duccionista o lineal.

Como factores del sistema fami-
liar que han sido repetidas veces co-
rrelacionados con el consumo y abuso
de drogas hemos de destacar (a} las
relaciones afectivas y comunicativas
—a menos apego, Menos CoOMUNIcacion
y mas conflictos corresponde una ma-
yor probabilidad de consumo y abuso
de drogas (BROOK et al., 1983; KOS-
TEN et al., 1984)—, y (b) el sistema dis-
ciplinar y de supervisién —a mayor in-
consistencia en los patrones de
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control, supervisidn, recompensa y
castigo, mayor propension al abuso de
drogas; a mayor discrepancia entre la
sobreproteccion de un padre y el de-
sinterés del otro, mayor correlacion con
el uso de drogas (HARBIN y MAZTAR,
1975; BLECHMANN, 1982).
Naturalmente los factores familia-

res mas importantes son los especifi-

camente relacionados con las drogas:
consumo y actitudes. El consumo de
drogas por parte de los padres influye
de forma importante a través de la ob-
servacion y el modelado (BANDURA,
1969) en el consumo de los hijos
{TUDOR et al, 1980; STONE et al.,
1974; CARROLL, 1989).

B) Factores grupales

Es bien sabido que el mayor ries-
go de consume de drogas se produce
en ta etapa de la adolescencia; en esta
etapa de la vida cobran una especial
importancia los grupos de amigos, de
pares, de iguales que contribuyen deci-
sivamente al proceso de socializacion
—alejamiento de la familia, aproxima-
cion y enfrentamiento con la sociedad,
adquisicion de roles vinculados al pro-
ceso de identificacion—; nada tiene de
particular, pues, que ejerzan una gran
influencia sobre las actitudes y com-
portamientos de los adolescentes; esto
incluye naturalmente el consumo de
drogas. Se afirma con fundamento que
el consumo de drogas esta inducido
socialmente por los amigos, compafie-
ros o miembros del grupo al que se
pertenece (BROOK et al, 1983); en
efecto, el mejor predictor del consumo
de drogas futuro es el previe consumo
por parte de esos amigos.

El mecanismo es relativamente
simple, pero poderoso: el sujeto ado-
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lescente tiene necesidad de apego v
de pertenencia a un grupo en el que
busca aprobacion y en el que se abre a
los demas al mismo tiempo que cons-
truye una identidad; el grupo es un
locus privikegiado, por tanto, para esta-
blecer patrones de conducta, confor-
mar actividades y definir valores (hacia
dentro del grupo, fortaleciéndolo; hacia
la sociedad externa, enfrentandose a
ella); la droga adquiere en este contex-
to un cardcter instrumental para facili-
tar y estrechar las relaciones, para sa-
tisfacer las necesidades de aventura,
de descubrimiento, asi como de rebel-
dia y diferenciacion.

Este mecanismo explica gue los
consumidores de drogas ilegales ha-
yan sido previamente sujetos con es-
casa integracion social, con casi nula
participacidn en tareas colectivas o en
una vida asociativa compleja, pero, en
cambio, son l0s gue tienen mayor nivel
de integracion en grupos primarios ¢o-
mo &/ grupo de los iguales. Se ha cons-
tatado que la pertenencia de un ado-
lescente a un grupo que consume
droga ¢ que tiene una actitud favorable
al consumo hace que las probabilida-
des de consumir droga sean muy su-
periores que si pertenece a un grupo
gue no consume o gue no aprueba tal
conducta (KANDEL ef af., 1978).

Existen, sin embargo, diferencias
importantes entre los grupos de iguales
segln el contexto socicecondmico en
que surgen: grupes de jovenes margi-
nales, de adultos marginados, de clase
obrera, de clase media baja, de clase
media y de clase alta (RODRIGUEZ
CABRERO, 1988); de entre sllos, son
grupos de especial importancia los
marginales, que cen frecuencia estan
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implicados en actividades delictivas v,
muy en particular, en las de! pequefic
trafico de droga.

Este factor de riesgo, la pertenen-
cia a un grupo gue consume ¢ aprueba
el consumo de drogas, se ha tratado de
explicar por la hipdtesis de la presion
del grupo atribuyéndole a ésta connota-
ciones negativas; sin embargo, esta
concepcion standard debe ser someti-
da a una revisién mas cuidadosa en
una doble direccién. Se han de separar
las situaciones en que efectivamente se
ejerce esa presion de aquellas otras en
que la influencia del grupo se produce
sin presion como consecuencia de la
mera convivencia, def hacer cosas jun-
tos, de la propia dindmica de la amis-
tad; GLASSNER y LOUGHLIN (1987)
creen que los factores decisivos son la
semejanza percibida, las actividades
compartidas y reciprocas y la confianza
y expresion abierta de sentimientos, de
tal forma que {a primera vez que se
consume droga, lejos de preducirse por
la presidn intencional, tiene lugar come
consecuencia de un evento intrascen-
dente no planeado, en el contexto de
tas actividades ordinarias del grupo. La
otra linea en la que se ha de investigar,
una vez reducidos a sus justos limites
la presion de! grupo, es {a de las posibi-
lidades de una presién con connotacio-
nes positivas —presion para no consu-
mir droga, para crear opiniones y
actitirdes contrarias— y, sobre todo, de
modificar la direccion de la presion —de
favorable a destavorable al consumo.

C) Factores ocupacionales

Existen dos contextos en que se
realiza una buena parte de la actividad
diaria a lo largo de importantes perio-
dos de la vida: el contexto escolar (du-
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rante |a infancia y adolescencia) y el
contexto laboral (durante la edad adul-
ta). Como es natural, estos contextos
ejercen su influencia sobre la conducta
y actitudes de los sujetos que conviven
en ellos. Ambos, por razones diversas,
son contextos que han sido considera-
dos factores de riesgo del consumo y
abuso de drogas; no por supuesto en
todas las circunstancias y condicionss,
sino solamente cuando en ellas se pro-
ducen determinadas disfunciones.

En el contexto educativo, factores
gue se han utilizado con frecuencia co-
mo predictores del consumo de drogas
son la insatisfaccion escolar, el fracaso
escolar, el comportamiento problemati-
co y conflictivo, la escasa o nula acep-
tacion de las normas, el alto nivel de
consumo por parte de los profesores,
su actitud ambivalente o favorabie a las
drogas, la escasa informacion de log
profesores sobre el problema de la dro-
ga, los propios problemas psicolégicos
de los profesores y el escaso contacto
entre prafesores y alumnos.

En relacion con el contexto labo-
ral, cabe hacer una doble considera-
cion en la linea de lo gque venimos ha-
ciendo respecto de otros factores.
Existen factores laborales genéricos
gue, en interaccion con otros factores,
pueden influir en el consumo de dro-
gas; los mas importantes son el tipo de
trabajo automatizado, mondtono o es-
tresante, que en las sociedades indus-
triales y postindustriales esta tan gene-
ralizado, vy la ausencia de trabajo o
inseguridad en el empleo; ambos facto-
res, la insatisfaccion en el trabajo y el
paro correlacionan con el consumo de
todo tipo de drogas.

Existen, por otra parte, algunos
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factores especificos relacionados con
el trabajo que llevan a cabeo algunos
profesionales; entre ellos destaca co-
mo factor especifico de riesgo impor-
tante el de las profesiones sanitarias.
Como contexto ocupacional ha-
bria que incluir también el contexto de
ocio, que tanta importancia ha adquiri-
do en la sociedad contemporanea. Sila
persona es madura y esta bien integra-
da social y laboralmente, sus activida-
des en tiempo de ocio cumpliran funcio-
nes de descanso y de enriqguecimiento;
pero si la persona no es suficientemen-
te madura y no esta bien integrada so-
cial y laboralmente, el tiempo de ocio se
convierte en un seric factor de riesgo
del consumo de drogas al buscar en
ellas un escape 0 una compensacion,
aunque a la postre resulte estéril.

Factores macrocontextuales

La gran variabilidad que se obser-
va en los patrones de uso y abuso de
las diferentes drogas a lo largo del
tiempo y a lo ancho de las distintas et-
nias, sociedades y culturas constituye
la prueba de que existen factores de
riesgo de tipo sociohistérico, politico-
econamico y cultural, en ocasiones de
efectos difusos y en otras de efectos
tan precisos como potentes.

La mayor parte de estos factores
macrocontextuales son genéricos en la
medida en que afectan a todos los
miembros de los grandes grupos —ge-
neraciones, sociedades, clases socia-
les, grupos minoritarios incrustados en
otros mayoritarios—; se trata de rasgos
y caracteristicas, de procedimientos de
difusion de 1a informacidn, de actitudes
y valores generalmente aceptados, de
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condiciones de vida y patrones de con-
ducta que favorecen socialmente el
consumoe de drogas al modo que ef cal-
do de cultivo o el clima favorecen fisica
y biolégicamente el nacimiento y desa-
rrollo de organismos y plantas. Algunos
de estos factores, aun siendo genéri-
cos, afectan diferencialmente a los
individuos, tal es el caso de la inadap-
tacion social o de las dificultades eco-
némicas o la emigracion.

Dejando a un lado los factores
histéricos y refiriéndonos a los factores
que se dan en las sociedades contem-
peraneas, se observan diferencias im-
poriantes en las sociedades desarrolla-
das —industriales y postindustriales— y
en las sociedades subdesarrolladas
—preindustriales—, en las distintas ra-
zas y pueblos —no consumen o mismo
los orientales que los occidentales, los
arabes que los judios o los negros,
afectando a la variabilidad toda clase
de combinaciones (por ejemplo, no
consumen lo mismo los negros africa-
nos que los negros norteamericanos)—,
y en las distintas culturas —que a veces
se solapan con los anteriores y a veces
constituyen subgrupos de los grupos
antes citados.

En las sociedades occidentales,
mas 0 menos desarrolladas, el contex-
to general se caracteriza: (a) por la
gran disponibilidad de drogas {gran va-
riedad y gran facilidad de acceso); (b}
por la existencia de una sociedad pasi-
va y planificada que deja al individuo
indefenso; {c) por un estilo de vida y de
trabajo dominados por los acicates de
ta productividad, competitividad y con-
sumismo que segregan tanto el grega-
rismo como {a marginacién, tanto bol-
sas de lujo como bolsas de pobreza;
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{d) por el estrechamiento de horizontes
y el aplanamiento axioldgico que con-
duce a un sistema de preferencias in-
mediatas y hedonistas dominado por la
mediocridad vy la esterilidad o por la su-
pravaloracién gratuita.

Estos y otros muchos descriptores
semejantes de nuestra sociedad actual
se han relacionado con frecuencia con
el incremento y la difusién del consume
de drogas que se ha producido en las
ultimas décadas; la mayor parte de las
veces se trata de analisis y reflexiones
de sillén o resultado de grupos de dis-
cusion —mas o0 menos acagdémicos,
mMas © Menos serios, Mas o0 menos
ideologizados—; pero existen estudios
documentados que apoyan en lineas
generales esta caracterizacion del fe-
némeno.

Como ejemplo de la variabilidad
en ei consumo y el abuso de drogas
que introducen estos factores macro-
contextuales {de grandes grupos) se
ha constatado: que las mujeres tienen
mas propension a consumir barbitiri-
cos, mientras que los hombres tienen
preferencia por el alcohol (GLATT,
1974); que los adultos, detentadores
del poder, consumen més drogas lega-
les, mientras que los jovenes, carentes
de poder, consumen méas drogas ilega-
les (THIO, 1983}; o que los ricos y gje-
cutivos consumen mas cocaina y los
pobres y marginales tienden a consu-
mir mas heroina.

Entre los factores macrocontexua-
les de caracter especifico destacare-
mos tres: (a) la existencia de subcultu-
ras de la droga, (b) la existencia de
sanciones sociales y penales que con-
llevan efectos de estigmatizacién y (c)
fa existencia del trafico de drogas con
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importantes repercusiones econémicas
a muy diferentes niveles.

Intervencion en las
drogodependencias

Consecuente con el concepto de
drogodependencia como fendmeno
complejo y multidimensional, y con su
caracter multideterminado, el concepto
de intervencién, superando los enfo-
ques reduccionistas del tratamiento mé-
dico, de la psicoterapia y de la modifica-
cién de conducta, incluye, organiza y
sistematiza toda accion del propio suje-
to drogodependiente, de los profesiona-
les y paraprofesionales, de instituciones
€, incluso, del Estado, que esté orienta-
da a eliminar o reducir las causas y los
efectos de la drogodependencia.

El concepto de intervencién es,
pues, también de naturaleza multidi-
rmensional, multidisciplinar {multiprofe-
sional) y muttiparadigmatico, siendo
obligado que todas estas dimensiones,
aportaciones disciplinares y paradig-
maticas se articuten desde un punto de
vista, tanto tedrico, como profesional,
para que la accion desplegada sea
comprensible y eficaz.

En otros lugares (MAYOR, 1991,
1993) hemos presentadc un modelo
multidimensional y sistémico de inter-
vencion que reline estas caracteristicas
y que se articula en torno a la actividad
de los sujetos agentes y pacientes (in-
dividuales y colectivos, orientada hacia
las conductas y los contextos), cuyos
objetivos son la supresién del consumo
de droga o su control (a la vez que la
normalizacion y la optimizacién, que la
adaptacion al sistema y la modificacion
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del mismo), y gue consiste en acciones
para cambiar (el consumo} y para man-
tener (la abstinencia) (heterodirigidas y
autodirigidas, reforzantes ~liberadoras—
y aversivas —restrictivas—). Esta inter-
vencion articula los diferentes niveles
—bioldgico, psicologico y social-, toma
en cuenta los distintos factores de ries-
go —del sujeto, de la droga y del con-
texto—, asi como los recursos del sujeto
para hacer frente a estos riesgos y pa-
ra tomar decisiones —cognitivos, afecti-
vos, motivacionales, interactivos— y los
efectos —reforzantes positivos y negati-
vos, y aversivos—, combina los proce-
sos de evaluacién y las estrategias de
intervencion que llevan a cabo los suje-
tos agentes con los procesos de afron-
tamiento y tranformacion —cambio— que
llevan a cabo los sujetos pacientes, se
desarrolla en tres fases fundamentales
—prevencidn, intervencién propiamente
dicha (en crisis y para el mantenimiento
de la abstinencia) y reinsercion—, y utiliza
todos los recursos, métodos y técnicas
disponibles y debidamente contrastados
—biofarmacoldgicos, conductuales, cog-
nitives, psicosociales y socioculturales.
Si repasamos esta breve enuncia-
cion de las caracteristicas de la inter-
vencion, observaremos que el papel del
trabajador social es tan importante y tan
imprescindible como el de cualguier otro
profesional meédico, psicélogo, educa-
dor, jurisia, etc. Recordemos, por ejem-
pio, los sujetos agentes y pacientes, que
son a la vez individuales y colectivos y
cuya actividad estd orientada hacia las
conductas y los contextos; en los suje-
tos agentes colectivos —muchas veces
de caracter multiprofesional— estan in-
cluidos los trabajadores sociales; en el
manejo de sujetos pacientes colectivos
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—grupos, comunidades— se requiere de
manera obligada la participacién de los
trabajadores sociales; si la actividad de
los sujetos que intervienen se orienta
hacia las conductas y los contextos, asi
como a la interaccién entre conductas y
contextos, al ser los contextos sociales
los mas relevantes para el fendmeno de
la drogodependencia, |1a tarea se define
como propia de los trabajadores socia-
les —aunque no sea én exclusiva—. Re-
cordemos también el nivel social de in-
tervencion, e objetivo de reducir el
factor de riesgo del contexto social y la
necesidad de incrementar los recursos
del sujeto, entre los que estan los de na-
turaleza interactiva y psicosocial, y lle-
garemos a la conclusion de que el papel
del trabajo social en la intervencion en
las drogodependencias esta firmemente
asentado se tome en consideracion el
nivel, la dimensién o la modalidad de ac-
tuacién que se tome; eso si, nunca serd
esta tarea de intervencidon una tarea en
exclusiva del trabajador social, como
tampoco de ningun otro profesional.

Fases del proceso de intervencion

Para ilustrar como ha de estar
presente el Trabajo Social en las tare-
as de intervencién sobre drogodepen-
dencias, comentaremos brevemente
las tres fases del proceso: prevencion,
intervencion propiamente dicha y rein-
sercion. La simple descripcién de estas
tases pone de relieve la pertinencia de
la actuacién del trabajador social.

Prevencion

La prevencion es la primera de las
fases y, si tiene éxito, el lUnico tipo de
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intervencion; por esto mismo es la in-
tervencion mas importante y decisiva.
Hablan a favor de la prevencién dos
hechos significativos: {a) puede apli-
carse masiva y no sélo individualmente
y (b) evita |a espiral de crecientes tras-
tornos, dificultades y sufrimientos pro-
pios de la drogodependencia. Presenta
dos grandes inconvenientes: (a) la am-
plitud de factores de riesgo a los que
5e ofienta correlaciona negativamente
con la potencia y eficacia de la inter-
vencion, y (b) no permite un facil con-
frol del proceso, ni de los resultados.

La prevencion de que aqui habla-
mos corresponde a la prevencién pri-
maria de Caplan, que ha sido adoptada
como tal por la O.M.S. y por una amplia
generalidad de tedricos y profesiona-
les.

En nuestro modelo, el objetivo de
la prevencidn (como el de toda inter-
vencion) puede reducirse a disminuir
las demandas, que para el sujeto cons-
tituyen los factores de riesgo, y a incre-
mentar los recursos dei sujeto para ha-
cer frente a esas demandas (MAYOR,
1991, 1993).

Reducir los factores de riesgo impli-
¢a actuar sobre los sujetos, sobre la dro-
ga y sobre los contextos ambientales, to-
mando en cuenta todas las variables
hiclogicas, psicoldgicas y psicosociales,
disponibilidad de la droga, contextos fisi-
co-ambientales, familiares, grupales vy
macro-contextos socioculturales.

Incrementar los recursos del suje-
te incluye la modificacidn en el sentido
conveniente de creencias, actitudes y
valores, el desarrcllo de habilidades
para el control emocional, cognitivo y
metacognitivo y la facilitacion de rela-
ciones interpersonales familiares, gru-
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pales y scciclaborales gque resulten ar-
moniosas, positivas y productivas.

En lo que se refiere a la droga, el
proceso de prevencion se basa en el
control de la oferta {reducir o suprimir
la disponibilidad de la droga): (a) se ini-
cia con el control de la produccién (me-
didas que gravan, dificultan ¢ impiden
la produccion, que promocionan culti-
vos alternativos, que controlan los pro-
ductos precursores, etc.), (b) se conti-
nia con las medidas legales vy
reglamentarias que prohiben ¢ contro-
lan el trafico y la difusién de la droga
(disposiciones penales y administrati-
vas) y {(c) concluye con medidas poli-
ciales que incluyen el decomiso de la
droga vy la desarticulacién de organiza-
ciones de traficantes.

Este control de la oferta es un pro-
ceso sometido a intensos debates: los
argumentos en contra de ese control
descansan sobre fa pretendida defen-
sa de la libertad individual y la preten-
dida ineficacia del control (cuando no
se considera contraproducente); los ar-
gumentos a favor se apoyan sobre la
proteccién de la salud (y de la verda-
dera libertad que la droga anula) y so-
bre la pretendida eficacia (aunque limi-
tada) de dicho control,

Al ser a prevencién una interven-
cidn genérica y no individualizada {por
lo menos en principio), el punto de refe-
rencia para organizar l0s procesos de
prevencion deberia ser el contexto y no
tanto el sujeto (en cuanto individuo). Por
eso la prevencion suele definirse en fun-
cion del ambito contextual en el gue
opera; asi se habla de prevencién edu-
cativa, prevencion laboral o prevencion
social {0 socioculftural), porque precisa-
mente los contextos escolar, laboral y
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social (que se define por el ambito de in-
fluencia de los medios de comunicacién
de masas) son especialmente adecua-
" dos para llevar a cabo la prevencién; al
margen de estos contextos clasicos, re-
sulta de especial interés definir como ta-
les los que se pueden llamar "mundos
adolescentes y juveniles": de contornos
borrosos, pero de enorme influencia en
el proceso de iniciacion a la drogode-
pendencia.

En todos estos ambitos, con las
naturales peculiaridades de cada uno
de ellos, la prevencian: (a) se inicia con
la informacién, (b) se continda con la
modificacion de creencias, actitudes y
comportamientos y (¢} se concluye con
la implicacién de los sujetos en opinio-
nes y actividades incompatibles con (o
que dificultan) los factores de riesgo,
todo ello acompanado del desarrolio de
habilidades de autocontrol. En este
proceso de prevencion, la Idgica impo-
ne esta secuencia de subprocesos, pe-
ro las exigencias pragmaticas pueden
permitir que se preduzcan en paralelo
o alterando el orden logico, o que quie-
re decir que no se trata de un proceso
secuencial rigido.

Intervencion propiamente dicha

La intervencidon propiamente di-
cha es la que se lleva a cabo en torno
al cohsumo de droga —uso, abuso, de-
pendencia— y va dirigida a dos objeti-
vos que ya hemos mencionado al ha-
blar de la intervencion en general: (a} la
supresién del consumo (la abstinencia
absoluta) o (b} fa reduccioén del consu-
mo {el consumo controlado),

En este Ultimo objetivo, las fases
progresivas de la drogodependencia
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se convierten, al invertirlas, en objeti-
vos (si se pretende un consumo con-
trolado): para el drogodependiente pa-
sar -si fuera posible~ de |la
dependencia al abuso seria un progre-
s0 y mucho mayor pasar al simple uso;
igualmente ocurre cuando desde el
abuso se pasa al simple uso.

En el primer objetivo, esta gradua-
lidad carece de sentido, porque lo que
se busca desde el primer momento es
la supresidn absoluta de la droga.

Existe, por otra parte, un objetivo,
que en cierto modo habria que consi-
derar espureo, que consiste en sustituir
una determinada substancia por otra
cuyos efectos son mas benignos; des-
de el punto de vista de dichos efectos
puede justificarse, pero, desde el pun-
to de vista general de la drogodepen-
dencia, no se sale de ella.

Esta intervencion, que podria ca-
racterizarse como proximal, se define
como tal también en funcion de fa pre-
sencia de los sujetos agentes, de su
proximidad e implicacién en relacién
con el proceso y los drogodependien-
tes.

La intervencion proximal sigue un
proceso que se ajusta al de la drogo-
dependencia:

{a) Frente al simpte uso, sélo cabe
una intervencién que podriamos llamar
temprana (porgue todavia no se ha
desarrollado la habituacién ni la depen-
dencia) y que es una fase intermedia
entre la prevencion y la intervencion
subsiguiente; si se incluye dentro del
proceso de intervencidn es porque es-
ta ligada al consumo {aunque sea sola-
mente uso, es el primer paso para el
abuso y la dependencia) y si considera
que reune algunas caracteristicas de la
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prevencion es porque, respecto del
abuso y de la dependencia, trata de
conseguir que en el sujete no se im-
planten tales patrones de consumo.

(b} Frente ai abuso, la interven-
cién proximal persigue suprimir ese
abuso (reduciéndose al simple usc o
volviendo a la conducia abstinente). En
las drogas que no crean dependencia
en sentido estricto, este abuso es el
grade maximo de drogodependencia
{en ello consiste precisamente la dro-
godependencia); en drogas que produ-
cen dependencia el abuso es una eta-
pa, aungue a veces e85 muy corla
cuando la dependencia se implanta ra-
pidamente, Esta intervencidn suele de-
nominarse deshabituaciéon porque se
consideraban equivalentes el abuso y
la habituacion; la Unica dependencia
gue aqui se da es la llamada depen-
dencia psiquica.

(c) Frente a la dependencia en
sentido estricto, que incluye la depen-
dencia psiquica, perc que se define por
los rasgos propios de la dependencia
fisica, es decir, por la presencia del sin-
drome de abstinencia, la intervencién
proximal persigue dos objetivos interre-
tacionados: suprimir o reducir el consu-
mo de substancias y suprimir los sinto-
mas del sindrome de abstinencia.
Como acabamos de decir, existen dro-
gas que no producen esta dependen-
cia, pero para las drogas que la produ-
cen éste es el grado maximo, la fase
titima de la drogodependencia en sen-
tido estricto {en sentido amplio la dro-
godependencia recubre también los
procesos subsiguientes de evitacion de
recaidas y de readaptacién). En su mo-
mento mas agudo, la intervencion pro-
ximal ha de consistir en un proceso de
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desintoxicacién al que sigue un proce-
50 de deshabituacion.

(d) El hecho de que la interven-
cidn es un proceso se pone especial-
mente de manifiestc en el momento
subsiguiente a estas fases de interven-
cion proximal que hemos considerado;
en efecto, no basta con suprimir o re-
ducir el consumo, porque hay que con-
sequir que esta conducta abstinente o
controlada se mantenga en el tiempo
(hay que evitar las recaidas) y hay que
hacer frente a los efectos colaterales
mas agudos que pueden funcionar co-
mo factores de alto riesgo; se inicia en
esta fase el proceso de generalizacion,
sin cuyo logro no se puede considerar
gue la intervencidn ha sido exitosa.

En la intervencion propiamente di-
cha (v en todas sus subfases y subpro-
cesos), la actuacion se concentra y se
intensifica, precisamente por iratarse de
una situacion de crisis, sobre todos los
componentes, diménsiones y niveles de
ta drogodependencia v, a la vez, con-
cenira e intensifica la actuacion de todos
los componentes, dimensiones y niveles
de la intervencidn; en particular se actia
sobre el sujeto, la droga y el contexto en
los niveles bioldgico, psicoldgico y social
y se articula la intervencion en forma
particularmente intensa {poniendo en
juego a los sujetos, las funciones y las
actividades de la intervencidn) manejan-
do recursos pertenecientes a los niveles
biclagico, psicolégice y social.

Reinsercion
La reinsercién es la fase final de la
infervencién y consiste en una interven-

cidn distal que se inicia en el momento
(dificil de precisar) en dque la conducta
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abstinente esta implantada, en gue se ha
tenido éxito en la fase de mantenimiento;
la denominamos distal porque ya no gira
directamente en tomo al consumo de
droga (aunque como amenaza esté
siempre presente) y porgue no exige de
los sujetos. agentes de la intervencion
una presencia, una atencién constante y
proxima, siendo su funcion fundamental-
mente organizafiva y de apoyo.

El objetivo principal de esta inter-
vencidn distal es, aparte de mantener la
supresion o el control del consumo, gue
ya esta logrado en fases antetiores, la
readaptacién del drogodependiente a
sus cohtextos naturales, a la familia, al
trabajo, a la comunidad en que vive, a
la sociedad en general. Aqui vuelve a
jugar un papel decisivo el cociente en-
tre las demandas y los recursos de que
dispone el sujeto: ha de reestructurar la
situacion, reduciendo las demandas e
incrementando los recursos.

Se trata en esta fase de lograr la ge-
neralizacion del reaprendizaje, de los nue-
vos comportamientos, a través del tiempo
{manteniéndose sin recaidas) y a través
de los diferentes contextos y situacicnes.
Por eso el manejo adecuado de contextos
juega un papel decisivo en esta fase, por
es0 Y porque es necesana ademds una
readaptacion a esos contextos en los que
el sujefo drogodependiente —durante el
periodo de drogodependencia— estuvo
especialmente desajustado (cuando no
totalmente fuera de ellos).

Técnicas orientadas al cambio en la
interaccidn entre ef sujato y ef

contexto social

Fundamentalmente se utilizan pa-
ra este objetivo, que es el propio det
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Trabajo Social, dos conjuntos de técni-
cas qgue denominaremos psicosociales
y sociales, aungue insistimes una vez
mas que el manejo de tales técnicas, si
bien es propio de los trabajadores so-
ciales, no lo es en exclusiva.

Técnicas psicosociales

Estas técnicas se basan en el su-
puesto de que los factores psicosocia-
les son los responsables principales de
la drogodependencia y, por tanto, su
utilizacion esta dirigida a evitar prable-
mas en el Ambito psicosocial y a desa-
rrollar habilidades para mejorar las re-
laciones dei drogodependiente con ios
demas.

Tres niveles basicos de relaciones
sociales constituyen el objeto directo al
cual se aplican estas técnicas: {a) las
relaciones jnterpersonales, (b) las rela-
ciones familiares y (c) las relaciones
grupales (especialmente entre igua-
les).

Las técnicas son, por un lado, es-
pecificas en funcién de las peculiarida-
des de cada una de estas relaciones
(peculiaridades que afectan a la estruc-
tura y a la dinamica de la relacion), pe-
ro, por otro lado, se basan en principios
y utilizan mecanismos comunes a to-
dos ellos.

Entre |as técnicas comunes desta-
cariamos (a} las técnicas orientadas a
mejorar la comunicacion, (b} las técni-
cas de persuasion y de cambio de acti-
tudes y (c) las técnicas dirigidas a me-
jorar el clima emocional y las
relaciones afectivas.

Las técnicas especificas vienen
definidas por su objeto: {a) técnicas in-
terperscnales (especialmente de pare-
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jas, terapia marital, por ejempio), (b)
técnicas familiares (terapia familiar) y
(c} técnicas grupales {terapia de grupo).

Técnicas sociales

Proptamente hablando no existen
métodos y técnicas sociales de inter-
vencion en drogodependencias en el
sentido estricto en que se ulilizan en el
ambito farmacoldgico y psicoldgico.
Pero si constituyen procedimientos
gue contribuyen a la intervencion en el
sentido amplio que defendemos en es-
te trabajo. Entre ellos destacan:

(a} Los métodos y técnicas legis-
lativas, administrativas y policiales de
control de la oferta.

{(b) Los programas de prevencion
orientados a cambiar actitudes, creen-
cias y valores en la sociedad, incluidos
los intentos especificos de modificar
ciertos patrones de conducta, como,
por ejemplo, los patronas de bebida.

{c) Los programas especificos de
reinsercion familiar y laboral, asi como los
mds genéricos de readaptacion social.

Todas estas medidas, estos pro-
gramas o estas técnicas constituyen
mas bien un conjunto de decisiones o
una sefie de recomendaciones y activi-
dades de dificil operacionalizacion e im-
ptementacién, por lo gue constituyen
mas bien disposiciones y actuaciones
genéricas, cuando no modelos tedricos.

Conclusion

Al ser la drogodependencia en si
misma no un vicio, ni un delito, ni una
enfermedad, sino una conducta o acti-
vidad que pasa paulatinamente de ser
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normal a sev desviada y disfuncional y
al ser esa conducta o actividad una
propiedad de un sujeto gue interactia
con un contexto 0 un ambiente deter-
minado, queda abierta la consideracion
de esa drogodependencia como objeto
propic del Trabajo Social, lo mismo que
lo es de la Medicina, de la Psicologia,
de la Educacion o del Derecho, en la
medida en que sus factores determi-
nantes y/o sus efectos centrales o co-
laterales son tambien de caracter bio-
farmacoldgico, psicoldgico, educativo o
juridico.

Como hemos visto, el coniexto,
especialmente el microsocial y el ma-
crosocial, constituye uno de los princi-
pales factores de riesgo de las drogo-
dependencias y, muy particularmente,
lo es [a interaccidn entre {os sujetos v
dichos contextos. Este es ef fundamen-
to de nuestro aserto inicial, segun el
cual el Trabajo Social tiene que estu-
diar, como objeto propie de indagacién
disciplinar, el fenémenc de la drogode-
pendencia.

Pero el Trabajo Social no es sdlo
un campo disciplinar, sino una praxis
profesional orientada al cambio social,
al cambio de las interacciones disfun-
cionales entre los sujetos y los cantex-
tos sociales. Por eso la intervencion en
las drogodependencias es también ob-
jeto propio de la praxis profesional del
trabajador social, porque se trata de
una actividad individuai y/o colectiva
que maneja conductas y contexios so-
ciales, que tiene por objetivo reducir el
facter de riesgo contextual, incremen-
tar los recursos de interaccion con el
contexto de los sujetos drogodepen-
dientes a sujetos en riesga, v que ha
de desarrollarse en las fases de pre-

Cuadernos de Trabajo Social
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vencion, de mantenimiento de la absti-
nencia y de reinsercion social, hacien-
do usc —en la parte que le correspon-
da— de técnicas psicosociales y
sociales propias del Trabajo Social. No
es, pues, la drogodependencia un topi-
¢o marginal o un objetivo difuso o cir-
cunstancial, sino un objeto propio de
indagaciéon y de intervencion para el
Trabajo Social.
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Figura 1

Relaciones funcionales entre ¢onducta abstinente e intervencion sobre facto-
res de riesgo, toma de decisiones y efectos
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