173

POLITICA DE DROGAS: EPIDEMIOLOGIA,
PREVENCIONY TRATAMIENTO

Dr. Sergio Sdnchez Bustos'

En la primera parte de este texto se examina la situacién del
consumo de drogas tanto licitas como ilicitas en Chile, desde el
punto de vista epidemiolégico. Se estudian los resultados entre-
gados por el gobierno de Chile, asi como la bibliografia especia-
lizada. Una aproximacién al perfil epidemioldgico se construye y
se pone en discusion sus alcances y limitaciones.

En la segunda parte, se revisan las campanas y estrategias
preventivas que el Estado chileno ha desarrollado hasta el mo-
mento, en base a estudios y resultados oficiales que las han ana-
lizado. Un comentario critico se esboza a partir de la revision de
los estudios realizados durante las dltimas décadas. También se
describe la forma de concebir el tratamiento, a escala poblacio-
nal, fijdndose en las caracterizaciones de los programas disenados
y en la construccién del sujeto de tratamiento.

En la tercera parte, se revisa brevemente la historia de la le-
galidad actual que desemboca en la Ley N° 20.000 de drogas.
A continuacién se realiza un andlisis de la situacién actual de la
insospechada reforma a la politica de drogas que ha involucrado
diversos actores e intereses.

1 Presidente Fundacion Latinoamérica Reforma. Médico cirujano. Magister en Sa-
lud PUblica. Doctor en Ciencias Sociosanitarias. Secretario Técnico Comision Na-
cional de Farmacos Canabicos-Instituto de Salud Publica (2014-2015), Ministerio
de Salud, Chile. Contacto a sergiosanchezb@gmail.com
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Un acdpite de conclusiones y recomendaciones cierran el
capitulo. La principal conclusién es que la politica de drogas en
Chile en los tltimos 20 afios no ha cumplido con su principal
meta; la reduccién del consumo de estas sustancias, sino que por
el contrario, las tendencias de consumo han aumentado. Finali-
zamos con algunas sugerencias y recomendaciones.

A partir de nuestro estudio y del hecho que las tendencias
de consumo de drogas no logran disminuir, podriamos atribuir
causalidad a un intrincado cimulo de aspectos que incluyen
al modelo explicativo del consumo de drogas; al perfilamiento
del sujeto consumidor de drogas; a los efectos indeseables de las
campanas de prevencion del consumo de drogas, etc.

Las principales fuentes utilizadas para el andlisis han sido
del Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacién del
Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA) y del Consejo Nacio-
nal para el Control de Estupefacientes (CONACE), institucién
estatal de control de drogas previa al SENDA. También se han
consultado otros textos especializados disponibles elaborados du-
rante los dltimos afios.

1. Epidemiologia*® de las drogas en Chile: los numeros
de un fracaso

Es un hecho que la politica de drogas aplicada en Chile du-
rante los ltimos 25 afios no ha logrado disminuir las del consu-
mo de drogas ilicitas. En las paginas de este capitulo se comenta-
ran algunas de estas cifras para comprender por qué razén esto ha

2 La epidemiologia es una disciplina que estudia las enfermedades a nivel poblacio-
nal. Este “nivel de analisis” (poblacion) permite describir la presencia de la misma
con ajuste a diversos criterios, como lugar, sexo, edad, nivel socioeconémico, etc.
La informacion que se obtiene a partir de su estudio, permite tomar decisiones
para elaborar politicas publicas.
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ocurrido y se contrastardn con la teoria de los determinantes so-
ciales de salud de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO,
2005) como una forma de teorizar alcances y limitaciones que
tienen nuestras politicas de drogas actuales y sus marcos expli-
cativos.

Con la finalidad de describir a escala poblacional el fenéme-
no de consumo de drogas, la autoridad ha escogido medir preva-
lencias de periodo, es decir la frecuencia total de casos existentes
durante un periodo de tiempo determinado. En sus estudios, el
SENDA ha recogido informacién tanto en periodos muy lar-
gos (prevalencia de vida) o periodos menores (prevalencia de uso
anual o mensual).

Es importante notar que la prevalencia de vida mide cual-
quier consumo durante cualquier momento de la vida de una
persona. Tiene la limitacién de igualar al consumidor ocasional
con quien lo hace de manera consuetudinaria e incluso diaria-
mente, por lo tanto es una medida gruesa que no entrega mayor
informacién respecto a quién consume ni como lo hace. Tiende a
homogenizar la figura de quien consume atribuyéndole tan solo
un si o no. Las prevalencias mensuales y semanales, son m4s finas
y mejor orientadas a buscar un consumo mds frecuente, pues
agrupa a consumidores que estin o podrian estar consumiendo
en el momento actual. Como hemos dicho, en Chile las pre-
valencias de consumo para marihuana, cocaina y pasta base de
cocaina han sido medidas sistemdticamente por el Ministerio del
Interior desde el afio 1994.
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Las tendencias de consumo para drogas ilicitas en pobla-
cién general (19-65 anos) se observa que el consumo de pasta
base se ha mantenido constante en el tiempo, mientras que las
tendencias de consumo de cocaina y marihuana han aumentado
durante los ultimos 20 anos. Estas cifras marcan una primera
evaluacién de resultados de la politica de drogas aplicada: no ha
sido eficaz en disminuir el consumo de drogas ilicitas.

Existen otros estudios sobre poblacién escolar que represen-
tan la preocupacién de la autoridad por ninos y jévenes. Como
hemos comentado, estos estudios han sido disenados para cono-
cer el consumo durante la vida, durante el afio en curso y durante
el mes en poblaciones escolares.

En la siguiente figura podemos observar las prevalencias de
consumo del dltimo mes para drogas ilicitas, alcohol inhalables
y benzodiacepinas y diarias para el tabaco en poblacién de ninos
y jovenes:

Iendencias de consumo en poblacion escolar.
Prevalencias de consumo (mes, diario) en poblacién
de 14 a18 aios.

Prevalencias

52001
2003
' m2005
=2007
"2009
2011
2013

Griéfico de elaboracién propia con datos de SENDA
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Podemos notar un aumento del consumo de marihuana, in-
halables y benzodiacepinas - que son drogas legales de prescrip-
cién médica- y una cierta tendencia a estabilizarse para el caso de
cocaina, pasta base, y alcohol, que representa mds de un tercio de
la poblacién escolar, transformdndose en la droga mds consumi-
da por escolares en Chile.

El tnico consumo que disminuye es el de tabaco, reflejo de
las normativas de regulacién de consumo de tabaco, que restrin-
gen su uso en espacios publicos, establecimientos educacionales
y en menores de edad, asi como el aumento de precios (impues-
tos especificos). Este es un ejemplo de los efectos que tiene la
regulacién en el consumo de una droga. Los resultados exitosos
en disminuir consumo tienen mds que ver con la légica de regu-
lacién del tabaco que la que se ha aplicado a las drogas ilicitas
hasta ahora.

Regular significa permitir el consumo normado de una dro-
ga. Significa también impedir a quienes haya que prohibir y re-
glar, normar y limitar, pero permitir el consumo a quienes nues-
tro ordenamiento social dictamine. En el caso de las drogas, para
todas ellas, el consumo estd permitido por nuestras leyes, pero ha
sido el acceso el que ha estado denegado, por lo que si deseamos
disminuir los riesgos asociados a su consumo, debemos regular.
Los riesgos, y por tanto dafios, no son solamente del drea de la
salud, sino también del dmbito policial y de la seguridad publica.

Sin embargo, debemos cautelar el limite entre prohibir y
permitir, pues si prohibimos demasiado, entonces facilitaremos
el mercado negro. Si permitimos mucho, como en el caso del al-
cohol, entonces la tendencia de consumo no va a declinar nunca.

Fijemos nuestra atencién en las drogas que muestran man-
tencién o aumento de sus tendencias de consumo. Se trata de
las ilegales y todas las demds mensuradas, excepto, como hemos
dicho el tabaco. Este hecho es el principal argumento a tener en
cuenta para demostrar que la actual politica no estd teniendo
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efecto alguno en disminuir el consumo de drogas en la pobla-
cién, al menos desde 1994 en adelante.

Es exactamente al revés en el caso del tabaco, que estd siendo
regulado eficazmente desde hace aproximadamente un lustro.

Podriamos suponer que la politica realmente no tenga como
objetivo el disminuir el consumo de drogas ilicitas ni licitas y que
realmente la politica solo sea un acto comunicacional discursi-
vo. También podria ser que la politica no apunte a disminuir el
consumo de drogas, esta explicacién llevaria implicita la idea de
que el consumidor de drogas se trata de un enfermo terminal e
irrecuperable.

Pero no creemos que una teorfa del complot pueda aportar
a comprender la complejidad del fenémeno de consumo de dro-
gas. Lo mds probable es que la autoridad gubernamental haya
errado sistemdticamente en su objetivo de control del consumo
de drogas debido a una fallida concepcién de multiples variables
del mismo.

Sea como fuere la definicién politica de base, podemos sena-
lar que en Chile, las politicas de criminalizacién y sus campanas
comunicacionales han tenido poco éxito en disminuir las preva-
lencias de consumo de sustancias psicoactivas ilicitas.

El consumo de drogas ilicitas por grupos especificos permite
observar que la poblacién formada por jévenes entre 19 a 25
afios es la que tiene una mayor tasa de consumo para marihuana
y pasta base en todos los anos estudiados por la autoridad. Ade-
mds, se muestra que el consumo de drogas mantiene claramente
un mayor consumo en hombres que en mujeres en una relacién
de 4:1, siendo la prevalencia de consumo de tltimo afio de 9,27
para los hombres y de 2,20 para las mujeres.

El consumo de drogas estd presente en todos los sectores
socioecondémicos de nuestro pais. La tasa de consumo de mari-
huana es levemente mayor en el nivel socioeconémico alto, pero
a nivel nacional es de un 11,3% (SENDA, 2014). El consumo de

pasta base es mayor en los estratos bajos: 1,4 %, siendo minimo



en el estrato alto. El consumo de cocaina se comporta de manera
similar al de pasta base.

1.1 Los énfasis de la politica debieran apuntar al alcohol

Es un hecho que la importancia relativa del item drogas ili-
citas sobre la salud de la poblacién es muy menor. Asi queda
demostrado en el estudio de carga de enfermedad (Ministerio
de Salud, 2008), cuyo objetivo ha sido “[e]stimar la carga de
enfermedad para Chile usando como indicador los Anos de Vida
Ajustados por Discapacidad (AVISA) por muerte prematura
(AVPM) y los anos vividos con discapacidad (AVD)™ (6) que
atribuye una carga responsable a los factores de riesgo alcohol, ta-
baco y drogas ilicitas de: 9,7; 9,5 y 0 % respectivamente, siendo
el total de casos de muertes atribuibles de 8366 (alcohol); 8156
(tabaco) y 10 (drogas ilicitas).

El mismo estudio destaca que “[u]na de cada 10 muertes en
Chile es directamente atribuible al consumo de alcohol” (13).
Y ademds, en el mismo estudio se sefiala que “[u]na de cada 11
muertes en Chile es directamente atribuible al tabaquismo direc-
to (dato subestimado, sin contar el efecto del fumador pasivo)”

(13).

3 En este estudio se asocid el uso de alcohol a cancer de boca y orofaringe, cancer
de esdfago, cancer hepatico, cancer de mama, diabetes, epilepsia, hipertension,
enf. cerebrovascular, cirrosis hepatica, tx. asociados al alcohol, enf. isquémica del
corazon, lesiones y violencia, otros canceres, depresion, otras cardiovasculares
y consecuencias sociales. El uso de drogas ilicitas se ha asociado a suicidio, vio-
lencia y accidentes. El uso de tabaco se asocio a enf. isquémica del corazon, enf.
cerebrovascular, otras cardiovasculares, EPOC, otras respiratorias, otras causas
meédicas en >30, cancer de boca y orofaringe, cancer gastrico, cancer hepatico,
cancer de pancreas y eséfago, cancer de traquea-bronquios-pulmon, cancer cer-
vicouterino, cancer de vejiga, leucemia mieloide, lesiones por fuego, dafios ma-
ternos y perinatales.



Es decir, la carga de enfermedad estd en drogas licitas, al-
cohol y tabaco y la morbimortalidad debida a drogas ilicitas es
bastante menor*.

Los dafos reales asociados a drogas deben orientar la politica
preventiva desde estas cifras. Se deberfan priorizar recursos pre-
ventivos en aquellas drogas que producen mayor dafo, es decir,
alcohol y tabaco, que como ya se ha dicho, se ha avanzado en
nuestro pais con resultados auspiciosos.

Los consultantes en la urgencia por drogas también acuden
por alcohol. Asi lo muestra un estudio de prevalencia de drogas
en 575 consultantes en servicios de urgencia ha referido que “el
12% arrojé positivo para alcohol y el 20,9% para benzodiacepi-
nas. La prevalencia del marihuana, cocaina, anfetaminas y opid-
ceos fue de 7,5%, 8,5%, 3,0% y 1,0%, respectivamente” (5). La
principal conclusién del mismo ha sido que las prevalencias de
consumo en consultantes de la urgencia estdn en benzodiacepi-
nas, alcohol y cocaina.

Hoy dia, benzodiacepinas y alcohol dos drogas legales casi
invisibilizadas en el relato preventivo del SENDA, que se esfuer-
za por demostrar los perjuicios del consumo de marihuana.

1.2 Otros aspectos a explicar del consumo de drogas

Los estudios epidemiolégicos intentan explicar los fenéme-
nos mérbidos poblacionales.

A continuacién se revisan algunos estudios que exploran di-
versas aristas del consumo de drogas para contrastar sus légicas
internas con lo planteado desde la concepcidn social del origen

4 Ademas refiere que el consumo de alcohol es la tercera causa especifica de AVISA
y es la mayor carga atribuible de AVISA y el factor que explica la mayor cantidad
de afios de vida perdidos en Chile.



de lo moérbido, es decir, de los planteamientos de los determi-
nantes sociales de la salud, modelo en el que bdsicamente es de
mayor importancia el factor social que el bioldgico.

Hemos recogido algunos estudios publicados durante la ul-
tima década en Chile, que han intentado establecer perfiles de
consumidores de drogas ilicitas y mds atin, un modelo explica-
tivo del consumo problemdtico de drogas. Un modelo basado
en riesgo de transformarse en consumidor problemdtico que no
necesariamente da cuenta de lo social que forma parte del sujeto.
Un modelo probabilistico matemdtico. Veamos.

El estudio de Duvicq, Pereira y Carvalho de 2004 preten-
de encontrar factores de riesgo de consumo de drogas, aplicado
a una muestra de poblacién escolar (n= 301) de la comuna de
Chiguayante, en la VIII regi6n del pais, concluye que “[I]a edad
de inicio en el consumo de drogas licitas se presenté sobre el
60% de los casos entre los 8 y 11 anos” (350). Ademds, el 45%
de los encuestados consume drogas ilicitas. Asimismo concluye
que existen preferentemente consumidores de drogas ilicitas y
que todos estdn sometidos a factores de riesgo. Estos factores de
riesgo se refieren a sintomas de la esfera emocional, e.g tristeza,
pensamiento fijo, porfia y llanto (349)°.

5 Se dice en este estudio: La literatura cientifica reconoce factores de riesgo psi-
cosociales que afectan a los adolescentes entre los que destacan el ambiente
familiar, la influencia de los pares, las destrezas sociales y las caracteristicas de
personalidad (5). Ellos determinan o aumentan la posibilidad del consumo de
drogas, pero existen otros que reducen la posibilidad del consumo, conocidos
como factores protectores, situados en los ambitos mencionados. La manera de
como estos factores operen, no es constante ni estable, su interaccion es dina-
mica y se modifica de manera interactiva durante el curso de la vida (9). Existen
factores inductores como problemas de conducta o alteraciones mentales, y fac-
tores condicionantes como la curiosidad, la presion del grupo y la disponibilidad
de drogas, entre otras, proporcionando condiciones para el consumo (346).
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Esta sintomatologfa emocional estaria presente en los nifios
y de algin modo, predispondrian al desarrollo de un consumo
problemitico de drogas ilicitas.

En otro trabajo dirigido por el psiquiatra Rubén Alvarado
acerca de factores de riesgo® asociados al consumo de drogas en
1.390 estudiantes de la regién de Magallanes, se asume “que
existen factores asociados al consumo de drogas asi como otros
que estdn relacionados con el no uso de estas” (Alvarado, Neves,
Vidal 2003, 135) que interactuarian inextricablemente y cuya
concentracién relativa determinaria el riesgo o la proteccién al
consumo. Este estudio evidencié una prevalencia de vida’ de
15,4% para cualquier tipo de droga; 8,9% cuando el consumo
es de solo una sustancia (siendo la mds frecuente la marihuana).

En ese estudio fueron factores asociados al consumo: insatis-
faccién con el rendimiento escolar; insatisfaccidon con relacién a
sus profesores; haber pensado en abandonar el colegio; consumo
de drogas del padre y madre; consumo de drogas en grupo de
amigos; hdbito tabdquico y consumo de alcohol; sintomas depre-
sivo y ansiosos (en mujeres significativo); baja autoestima; baja
percepcién de apoyo por los padres; baja percepcién de dano.

En el estudio de Rodriguez, Herndndez y Ferndndez (2007),
se caracteriza a la poblacién consumidora de drogas licitas e ili-
citas segun prevalencia de consumo intentando encontrar di-
ferencias segin género. Los resultados fueron un “92,3% de
los jévenes declaré consumir drogas licitas (tabaco o alcohol),
el consumo de tabaco alcanzé 78,9% y el consumo de alcohol

6 Este estudio los clasifica en individuales (historia familiar, vulnerabilidad genéti-
ca, abuso, etc.), del entorno cercano (conflictos en la familia, separacion de los
padres, modelos familiares de consumo de drogas, etc.) y del ambiente social
(deprivacion social (sic) y pobreza, desorganizacion comunitaria, disponibilidad y
acceso a drogas, etc.) (135).

7 Prevalencia de vida es la proporcion de personas que han presentado la condicion
o “enfermedad” en algin momento de su vida.
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80,3% (...) el consumo de marihuana fue de 63,4%, cocaina
4,9% vy éxtasis 2,1%” (451). Desde el punto de vista de género,
este estudio mostré que el porcentaje de mujeres que consumian
tabaco era significativamente mayor que el de hombres. Mientras
que para alcohol no hubo diferencias de género y que para drogas
ilicitas estas diferencias en tasas de consumo no fueron significa-
tivas entre hombres y mujeres. El riesgo es ser hombre, ser mujer.

Araneda y Cumsille, en 2003, describen el consumo de
drogas en poblacién escolar chilena entre octavo bdsico y cuarto
medio, representando un total de 975.364 personas. El estudio
sefala que “el uso de drogas se concentra en la poblacién mis
joven y nuestro pais no es la excepcién” (65). Se sefala como
nucleo figurativo del consumo la fragilidad, “una sensacién sub-
jetiva... ... originada en la falta de certezas, respaldo y falta de
expectativas respecto a la existencia’ (65). Otro factor que los
autores mencionan es “la baja percepcién de riesgo que los me-
nores le atribuyen a las drogas” (65). Respecto a los resultados,
indican que “[d]espués del alcohol y del cigarrillo, la marihuana
sigue siendo la droga mds usada por los escolares chilenos, con
una prevalencia de dltimo afo o uso reciente de 12,86%” (67).
Se observa que la cocaina y pasta base de cocaina son consu-
midas mds por hombres que mujeres, mientras que cigarrillos y
tranquilizantes son consumidos mayoritariamente por mujeres.
Las tasas de consumo aumentan a medida que se asciende desde
octavo bdsico a cuarto medio.

El mismo estudio revela que el consumo de alcohol es mis
alto en colegios particulares que en colegios publicos munici-
pales, siendo inverso en pasta base e inhalables. Finalmente, se
observa que la poblacién consumidora de drogas se concentra
entre los 14 y 34 anos de edad (70). También plantea que “[I]a
experimentacién con drogas se convierte asi en una via de escape
y una equivocada forma de aplacar la ansiedad y la angustia en el
duelo de la pérdida de la infancia” (70). Se destacan en el estudio
diferencias de género: las mujeres usan mds benzodiacepinas y
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cigarrillos, mientras que los hombres consumen mds drogas en
general, pero se distingue que respecto al alcohol no hay diferen-
cias de género. Respecto a la tendencia de consumo en escolares,
se senala que el uso de marihuana descendi6 entre 2001 y 2003,
no obstante, respecto a la cocaina y la pasta base no presenta
descensos.

Pese a reconocer que “el alcohol, tabaco y los tranquilizan-
tes son las drogas de uso licito de mayor consumo en Chile y
mantienen una tendencia estable en el tiempo” (Ministerio del
interior-CONACE, 2003, 9), no se les considerd parte del dmbi-
to de accién de CONACE hasta el 2005.

Los aportes hasta aqui entregados por estos estudios y las
cifras de consumo a su base (prevalencia de consumo) apuntan a
la construccién de un modelo de riesgo de consumo problema-
tico en el que existe una cierta probabilidad de transformarse en
consumidor de riesgo, si existen algunas consideraciones como
desercién escolar, edad, género, ocupacién etc. Este modelo per-
mite orientar la politica publica en cuanto permite segmentar,
gruesamente, al tipo de sujeto consumidor al que debiese apun-
tar un plan de prevencién de consumo abusivo de drogas. Esto es
explicito, una campana orientada a prevenir el consumo abusivo
de drogas ilicitas no es lo mismo que una campafa orientada a
prevenir todo tipo de consumo de drogas ilicitas. Esto lo veremos
con alguna mayor profundidad en el capitulo 2 de este texto.

1.3 Laimportancia de lo social

Existe un modelo de explicacién de la enfermedad comple-
mentario al modelo probabilistico, que sustenta teéricamente la
ocurrencia de fenémenos de salud y enfermedad en la poblacién
(incluidas las diferencias perceptibles en las cifras de mortalidad)

Este modelo ha sido llamado “determinantes sociales
del nivel de salud de una poblacién” (OMS, 2005) y se basa
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fundamentalmente en el concepto weberiano de posicién de
clase, que explica que la principal determinante de tal o cual
enfermedad es la situacidn social de la persona en relacién a
los demids y las inequidades que resultan de ellas. Explica que
las inequidades no solamente son desigualdades, como lo po-
dria ser el color del cabello, sino que ademds son innecesarias
e injustas.

El tnico estudio que pone de relieve aspectos sociales en
Chile ha sido el de Marcos Mufoz (2013) que caracteriza el
perfil de los consumidores de acuerdo a las estadisticas guberna-
mentales. En este se dice que “la dimensién mds relevante de la
caracterizacién fue la posicion en la estructura social, donde los
consumidores de drogas se distribuyen un continuum de inte-
gracion y desintegracion social” (78). En este estudio se diferen-
cia entre tipos de consumidores, desde el consumidor “cesado” o
detenido hasta el “policonsumo” habitual de cocaina, pasta base
o marihuana. La conclusién que resalta, a partir de este trabajo,
es que a mayor integracién social del sujeto, menor consumo de
drogas ilicitas.

Parece que nuestra politica de drogas ha ignorado los con-
trastes explicitados mds arriba. Nuestra politica de drogas no solo
parece desconocer el marco de los determinantes sociales, sino
que aumenta las inequidades al focalizar la respuesta estatal orga-
nizada en torno a los fenémenos de consumo, en actos policiacos
de detencién y captura de pequefios traficantes vinculados a la
compraventa de drogas ilicitas.

Una politica estatal eficaz para resolver el problema del
consumo de drogas, también deberfa orientarse a satisfacer las
inequidades sociales que existen tras la etiqueta de la droga,
como la diferencia en los ingresos econémicos que nos tiene
entre los paises con mayores indices de inequidad del mundo,
segin el Banco Mundial (2013) de 0,50. Asi el consumo de
drogas debiese entenderse también en términos sociales como
una diferencia injusta, evitable e innecesaria entre personas que
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usan drogas ilicitas, que al mismo tiempo presentan una esfera
de eventos sociales que afectan su vida: trabajo, vivienda y ba-
rrio, educacién, etc.

2. Prevencion y tratamiento

La institucionalidad de drogas de la Republica de Chile estd
disefiada sobre una matriz que ha enfrentado el consumo de sus-
tancias ilicitas como un asunto de seguridad interior del Estado.
Esto queda en evidencia al visualizar la dependencia administra-
tiva del organismo estatal para las drogas (primero el CONACE;
hoy dia SENDA), que trabaja bajo la absoluta y tnica supervi-
sién del Ministerio del Interior, el mds poderoso de los ministe-
rios de Chile, que gobierna bajo un régimen presidencialista casi
mondrquico.

Esto se explica debido a que la raiz del trabajo estatal del
asunto drogas es un mero indicador de la seguridad interior del
Estado y de su unidad bdsica, la familia®.

El presupuesto de SENDA del afo 2015 ha sido aproxima-
damente de 93 millones de délares, de los cuales un 4,6% va a
prevencién y un 66% a tratamiento. El 16% va a sueldos y bienes
de consumo. El 14% restante son capacitacion y transferencias
a otras instituciones y programas como el “Previene” (Direccién
de presupuestos, 2014).

Bajo el primer gobierno de Michelle Bachelet se trabajé en el
marco de la Estrategia Nacional sobre drogas 2009-2018 (Ministe-
rio del Interior-CONACE, 2009). Fue un objetivo estratégico de

8 En efecto, durante el gobierno de Ricardo Lagos Escobar se promulga la actual
ley de drogas. En su Estrategia Nacional sobre drogas 2003-2008 se especifica lo
siguiente: “...1as drogas... contienen un potencial desintegrador de la familia, de
la convivencia social e incluso de las instituciones del Estado, lo cual nos obliga
como pais a enfrentarlo con firme y decidida voluntad”.
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aquél gobierno, el reducir la demanda de drogas’. El principio de
esto fue “fortalecer y potenciar la capacidad de las familias como
principal agente protector del consumo de drogas y alcohol” (26).
También es un propésito estratégico la reduccién de la oferta, cuyo
componente enunciado en primer término es “[i]mpedir el ingreso
y evitar la utilizacién de nuestro territorio como ruta de trdnsito”
(36). Como ya se ha mencionado, también se enfatizé la necesidad
de fortalecer la institucionalidad (40) plantedndose el establecer un
érgano colegiado que fuese capaz de desarrollar la politica publica,
descentralizando el CONACE, transformidndolo en el SENDA.

Durante el gobierno de Sebastidn Pifiera el marco lo dio la
“Estrategia Nacional de Drogas y Alcohol 2011-2014” (Ministe-
rio del Interior-CONACE, 2011), que planteaba algunos crite-
rios orientadores (21) que problematizaban, junto a las causas del
fenémeno, la visién que sobre él mismo se arroja: enfoque inte-
gral; corresponsabilidad nacional e internacional en la reduccién
de la demanda de drogas y alcohol; derechos humanos, libertades
y necesidad de seguridad publica; grupos con necesidades espe-
ciales y diversidad cultural; y disefio de politicas y programas
basados en la mejor evidencia disponible y con evaluacién con-
tinua. Los mismos permiten un aterrizaje de la evaluacién cien-
tifica sobre las politicas de drogas: “[s]e promovera el desarrollo
de un sistema de evaluacién continua que permitird en conjunto
con consideraciones de costo, eficacia, y eficiencia, orientar y de-
sarrollar las futuras intervenciones” (21).

De esta manera el Ministerio del Interior se ha hecho cargo
del fenémeno de consumo de drogas ilicitas'® desarrollando una

9 Cuyo fin ha sido: “Evitar el consumo, reducir el abuso y disminuir la disponibilidad
de drogas y las consecuencias negativas asociadas a tales fenémenos en el pais
en el lapso del decenio 2009 —2018 (Ministerio del Interior- CONACE, 2009).

10 Incluyendo desde 2005 el alcohol, primero desde el CONACE y hoy desde el Ser-
vicio Nacional de Drogas y Alcoholes, SENDA.
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evaluacién en la importancia de los fenémenos de consumo, que
parten desde una preocupacién por contener aspectos sociales
de importancia para la gobernabilidad del pais, como: familia,
deporte, ocio y educacidn, entre otros factores protectores por un
lado, y delincuencia, delito y crimen, desercién escolar y comple-
jidades familiares que ponen en riesgo a las personas y en defini-
tiva al Estado, por el otro.

2.1 Campafias de prevencion

Muiltiples campanas de prevencién han sido desarrolladas
desde 1994 a la fecha, fundamentalmente durante el verano. Al-
gunos de los estudios revisados para este capitulo (Cataldn 1997),
(Gonzdlez et al 1999), (Herndndez 2005) las han comentado y
analizado. Estos han bosquejado la subjetividad estatal al mo-
mento de levantar mensajes para prevenir el consumo de drogas.

En una investigacién de mi autoria se realizé un estudio
cualitativo en estudiantes universitarios!! (Sdnchez 2005), evi-
denciando que las campanas de prevencién desarrolladas por
el CONACE eran percibidas como eficaces, y que las princi-
pales recomendaciones para construir campanas que fuesen
efectivas era el uso de imdgenes explicitas y frases significativas
(125-126) de este tipo: “Alguien que estd al borde de la locura
porque no puede consumir drogas y lo necesita; el cerebro de
una persona que consume cocaina y alguien tirado en la calle
o en una clinica con sobredosis” (125-126) y “Te entendemos;
Comprendemos por qué llegaste a eso; Yo estuve en la dro-
ga y tuve esta cosa, por eso no lo hago mis” (126). Ademis,
adentrdndose en el simbolismo de las drogas, detectd que(€[l]

11 Se hizo en esa poblacion, dado que la poblacion de entre 19 y 25 afios era la que
presentaba mayor prevalencia de consumo.



190

as drogas ilegales son totalmente accesibles para estos jévenes”
(126). Otros hallazgos de aquél estudio fueron la necesidad de
entregar informacién veridica respecto a drogas: que el consu-
mo de drogas siempre va a existir al igual que los consumidores,
creen que la mayoria de ellos fuma marihuana, etc.

Campana “CONVERSEMOS” (CONACE, 2000)

La idea de que el discurso del gobierno apuntaba fuera del
foco sanitario no es nueva. En un estudio del programa Cono
Sur, realizado entre la Universidad Diego Portales y la Comisién
de la Comunidades Europeas, Group IGIA y el programa “La
Caleta” en 1997, se concluye que para el gobierno “la droga es
caracterizada (...) como un elemento (...) externo, de connota-
ciones trdgicas (...) que invade al sujeto que la consume, llevdn-
dole a la degradacién o a la muerte, y amenazando la convivencia
nacional” (Cataldn 1998, 80-81).

Para el mismo estudio, prevenir es una de las formas eficaces
de enfrentar el consumo de drogas (...) entendiendo por esta un
esfuerzo educativo y publicitario orientado fundamentalmente a
la entrega de informacién acerca de las drogas, y a estimular el
deporte en determinados grupos etarios definidos como de alto
riesgo (81).
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Sin embargo, las campafias comunicacionales para prevenir
el consumo de drogas del Estado no han logrado alcanzar es-
tindares educativos que permitan aprovecharlas como un medio
para entregar informacién y asi prevenir riesgos, sino que han
tenido un cardcter caricaturesco y moralizador. Quizd esto sea
consecuencia de la forma de visualizar al consumidor de drogas,
como alguien que carece de retorno, sumido en el abismo de la
“caida en las drogas” o en términos psiquidtricos, un enfermo
irrecuperable, una victima de la drogas, como bien aparece ex-
plicitado en el parrafo introductorio de la Convencién Unica de
Drogas de 1961, cuando se llama a los paises a combatir el mal
de las drogas, porque ellas podian, de acuerdo a la subjetividad
del momento y lugar, tomar y poseer a la ciudadania tan solo con
consumirlas una vez, por curiosidad, por experimentar. Pareciera
que son un peligro desconocido y que el Estado debe proteger
a la gente. El espiritu moralista de la politica parece remontarse
a aquellos afos, en un EE.UU. de la Guerra Fria, con todas las
implicancias geopoliticas que ello supone.

Un ejemplo magistral de lo que aqui sefialamos, autoexpli-
cativo por lo explicito, se encuentra en la siguiente imagen:

Campana “DISFRUTA ESTE RICO
AROMA” (CONACE, 2002)
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Al respecto, aqui importa sefialar un estudio cualitativo
sobre representaciones sociales de estudiantes universitarios de
Santiago, que apunta respecto a los mensajes de esas campanas:

Los enunciados parecen constituirse a partir de juicios acer-
ca de lo que las drogas y el consumidor es, etiquetindolos como
fenémenos patoldgicos. Se niega asi cualquier perspectiva socio-
légica o antropoldgica que entregue otra perspectiva que, mds
que estigmatizar integre a los sujetos en estrategias de prevencién
(Herndndez 2005, 20).

Otro andlisis (Gonzilez et al 1999) realiza una critica im-
plicita a las campanas, que han considerado al consumidor de
sustancias psicoactivas ilegales un enfermo irrecuperable, un dro-
gadicto, por tanto, no rehabilitable.

Un estudio cualitativo realizado por mi en el que se les pide a
las sujetos de investigacién que analicen piezas comunicacionales
preventivas del gobierno y privados, descubre que las campanas
realizadas hasta ahora para la prevencién del consumo de drogas
ilicitas no tienen llegada entre los jévenes, pues no se identifican
con los mensajes ahi planteados, ni con las imdgenes o temiti-
cas. Este estudio concluye que las campanas se ven lejanas y no
estdn bien enfocadas para la poblacién que se pretende prevenir
(Sanchez 2004).

Este hallazgo coincide con el resultado del estudio del Ins-
tituto Nacional de la Juventud de 2014, en el que se indica que
la mayoria de los encuestados piensa que el Estado ha trabajado
muy mal o mal en la prevencién de la pasta base, la cocaina y
la marihuana (INJUV, 2014, 9). Hay por tanto una baja per-
cepcion de eficacia de las campanas de prevencién de drogas,
también ha sido descrito efecto boomerang que favorece que el
efecto indeseado se produzca, es decir, facilita el consumo (Sdn-
chez 2004).

Muchas veces parece que estas campanas estuviesen dirigidas
a nifos. Es que la racionalidad del Estado parece estar prescri-
biendo normas de conducta (“no consumas drogas”) a un grupo
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de nifios. Actitud paternalista que se podria definir como de ad-
vertencia y castigo.

2.1.1 Los mensajes preventivos: revelacion de la 1dgica

del tomador de decisiones

Los mensajes de prevencién aportan poca informacién para
quienes estdn enfrentados a la decisién de consumo de drogas.
Esto se debe a que la construccién del mensaje no ha sido sus-
tentada en evidencia cientifica de los danos que las drogas pro-
ducen en realidad. En las campanas estatales se insiste en hablar
de “Droga” sin diferenciar entre los diferentes tipos de ellas y sus
disimiles efectos. Una campafia de prevencién debiese segmentar
no solamente por tipo de consumidor, sino de acuerdo al tipo
de droga, pues no es lo mismo consumir marihuana que 4cido
lisérgico (LSD) u hongos psilocibios.

La politica preventiva ha sido disenada desde la logica de
la seguridad interior del Estado, dando como resultado piezas
comunicacionales cuyos lemas emblemdticos serdn presentados
a continuacién, sugiriendo algunas interpretaciones con la idea
de arrojar luz sobre las 16gicas internas de la construccion del
mensaje preventivo por parte del Estado.

“Drogas: basura compadre” (CONACE, 1994); “;Soy Ba-
cén...yo no le hago!” (CONACE, 1996). En estos dos enun-
ciados se aprecia un esfuerzo por cautivar audiencias usando un
lenguaje “juvenil” y al mismo tiempo ya se senala a quién se tie-
ne en mente cuando se habla de consumo de drogas. “Ser jéve-
nes... sin drogas mds libres” (CONACE, 1997); “Juégatela por
tus amigos... Sin Drogas mds Libres” (CONACE, 1998), hacen
referencia a la creencia de que los jévenes consumen por la pre-
sién de sus amigos/pares a consumir, todas ellas ademds dirigidas
solamente a jévenes, lo que supone que solo ellos son sujetos de
prevencidn, pero ;esto serd porque los “adultos” no consumen? o
¢sporque los adultos que consumen, no tienen remedio?
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Una de las més paradigmadticas para visualizar al sujeto de
prevencién que estd en la mira del Estado es la campafia de 2008:
“Vuelve a ser inteligente. No fumes Marihuana” (CONACE,
2008), en la que se nos dice explicitamente que quién fuma ma-
rihuana es una persona no inteligente, por tanto un tonto/a.

Bajo el gobierno de Sebastidn Pifera, cambia un tono la
visién preventiva: “Un nifio que consume drogas, consume su
infancia” (SENDA, 2010), “El impacto dura toda la vida” (SEN-
DA, 2011); mensajes que enfatizan en visualizar el consumo de
drogas como una enfermedad terminal, que consume la vida de
quien las consume.

Podriamos enumerar mds ejemplos pero llegarfamos a la
misma idea: no es el criterio sanitario el que se usa para disefar
estos mensajes preventivos, sino una serie de ideas pre concebidas
de lo que las drogas son, los males de las que se les culpa (delin-
cuencia, destruccién familiar y por lo tanto social).

Todos estos fueron los mensajes disenados para poblacién
joven, foco de la prevencién estatal, que hacen parecer que solo
los jévenes consumen y/o pueden ser rescatados, y que el consu-
mo de drogas es muy grave, de la cual solo los jévenes podrian
ser rehabilitados. No se realizaron campanas de prevencién de
drogas ilicitas dirigidas a otro publico que el juvenil.

Lo anterior es una arraigada idea del discurso prohibicio-
nista, que ha sido extraida de la criminologia, que aporta cons-
truyendo un sujeto de prevencién que es portador en si mismo
del mal, al tiempo que un enfermo terminal y simultdineamente
un interdicto. La idea proviene, del psiquiatra italiano Cesare
Lombroso (1895), quién, a fines del siglo XIX, instalé la idea
del criminal nato que podia ser un violador, epiléptico, asesino o
un extranjero indistintamente y obviamente con tendencia a los
vicios morales, tatuajes y drogas.
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2.1.2 Estigmatizacién del consumidor

Las campanas también han sido portadoras de un mensaje
estigmatizador contra quienes consumen, lo que ha favorecido
el funcionamiento de “chivo expiatorio” (Girard 1986) sobre la
persona que consume sustancias psicoactivas ilegales en nuestra
poblacién (Sdnchez 2004, 98).

En el estudio de Ricardo Sdnchez (2005) que analiza los dis-
cursos parlamentarios que estdn a la base de la discusion de la Ley
de Drogas entre los afios 1992 a 1994, sefiala que las campanas
de prevencién escogidas por el Estado son del tipo prescriptivo
porque

...se enfocan en la realizacién de grandes campaifias, en las que se
socializa un mensaje desde el centro a la periferia, del tipo “no a
la droga”, los modelos participativos propenden a que la comuni-
dad se retina y defina criterios y elija acciones para disminuir las
dificultades que evaltien pudieran estar asociadas al tema (157).

Este tipo de modelo funciona con argumentos que nacen
de la burocracia institucional “...donde los especialistas saben
lo que hay que hacer y hacen las distinciones entre bueno y
malo...” (157). Afade que se conceptualiza la prevencién a nivel
cognitivo como informacién: “pensando en que quien conoce los
dafos, los evita. Prevencién = educacién = informacidn sobre las
consecuencias del consumo” (158).

En conclusién, los estudios anteriores sefialados contribu-
yen a afirmar la tesis de que la estrategia de prevencién escogida
por el Estado ha sido paternalista, asumiendo que las personas
consumen drogas debido a que “no saben que hacen mal” y que
uno de los principales grupos de riesgo, definidos por los estu-
dios de todas las fuentes, los jévenes de 19 a 25 afos, descartan
los mensajes preventivos oficiales por encontrarlos inadecuados
e ineficaces. Ademds detectan el efecto boomerang, en el que los
mensajes no solo no previenen, sino que favorecen el consumo,
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al provocar rabia en el sujeto de prevencién, por sentirse estigma-
tizado e infantilizado.

2.2 El modelo de tratamiento

El modelo de tratamiento ha sido implementado en una
red de establecimientos de atencién secundaria denominados
COSAM™, que pretende articular la respuesta social —del Esta-
do— en la comunidad donde el consumidor problemitico reside.
El modelo también acttia en corporaciones y organizaciones del
mundo privado, con y sin fines de lucro, que acttian brindan-
do oportunidades terapéuticas financiadas por el Ministerio del
Interior a través de un mecanismo de pago que involucra a la
institucionalidad SENDA-FONASA, de modo que el pagador,
SENDA, utiliza al financista del sistema de salud, transfiriéndo-
le aproximadamente un 66% de su presupuesto para pagar por
programas de tratamiento, en un gesto politico que manifestaria
un reconocimiento al rol que el sector salud juega en la respuesta
social organizada al fenémeno de consumo de drogas, pero que,
sin embargo, estd lejos de permitir algtn tipo de influencia poli-
tica en el disefio de los planes y programas preventivos.

Durante el afio 2013 se establecieron Convenios con 269
centros de tratamiento, 177 publicos y 92 privados (SENDA,
2013).

La red de servicios de salud mental funciona con agentes
prestadores de servicios privados: residenciales, centros diurnos,
clubes de integracién social, y grupos de autoayuda. De acuerdo

al DEIS" existen en el pais 79 COSAM (DEIS, 2014).

12 Centro Comunitario de Salud Mental Familiar.
13 Departamento de estadisticas e informacion de salud del Ministerio de Salud, Re-
publica de Chile.
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En el tratamiento de personas con consumo problemdtico
de drogas y alcoholes son importantes la Comunidad Terapéu-
tica (para pacientes con adiccién severa a alcohol o drogas) y los
grupos de Autoayuda. Las primeras pueden ser de internacién
24 horas al dia como tratamiento ambulatorio, de 09:00 a 16:00
horas. La internacién puede durar meses, hasta lograr el alta te-
rapéutica de acuerdo a algunas directrices emanadas del SENDA,
e.g el modelo de tratamiento, el contrato terapéutico, la forma de
gestionar los objetivos terapéuticos etc.

El marco conceptual de este programa toma como gufa la
décima version de la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des (CIE-10).

Existen tres tipos de programas, de acuerdo a su intensidad
de uso en el tiempo:

1. Plan Ambulatorio Bisico (M-PAB)
2. Plan Ambulatorio Intensivo (M-PAI)
3. Plan Residencial (M-PR)

El plan ambulatorio bésico estd orientado a la atencién am-
bulatoria de pacientes con las siguientes caracteristicas: “consu-
mo problemitico de drogas con compromiso biopsicosocial leve
a moderado. Los centros para su implementacién son COSAM,
APS, ONGs, fundaciones, sociedades profesionales u otros”
(SENDA, 2012). El plan ambulatorio intensivo estd dirigido a
personas con compromiso biopsicosocial moderado a severo. Por
ultimo, el Plan Residencial se enfoca en quienes presentan com-
promiso biopsicosocial severo: “multiples tratamientos previos,
consumo en miembros de la familia, red de apoyo familiar y so-
cial inexistente o con gran deterioro, con trastorno psiquidtrico
severo compensado y una percepcion de autoeficacia disminuida
o ausente” (SENDA, 2012, 7).

Es decir, la institucionalidad estatal reconoce el modelo de
riesgos que ha sido esbozado por la epidemiologia, y que hemos
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delineado en el primer apartado de este texto, donde existe cierto
riesgo de consumo basado en un equilibrio entre factores protec-
tores y de riesgo, que determinan un valor de riesgo de consumo
para cada persona.

2.2.1 Un problema de agencia

Sin embargo, existe un problema de agencia con la gestién
de estos programas. El centro de tratamiento se comportaria
como agente del pagador o mandante, que es el SENDA.

El centro de tratamiento de pacientes con drogas, estd bajo
el alero técnico del Ministerio de Salud, pero es evaluado de
acuerdo a normas del SENDA, en una modalidad de visita técni-
ca, en la que una evaluadora del mismo SENDA acude a los es-
tablecimientos en convenio a chequear el cumplimiento de me-
tas y asimismo gestionar las demandas de los equipos de salud.
Finalmente esto redunda en cumplir con las metas y supuestos
del financista, pero en la prictica clinica muchas veces se opta
por trabajar pragmdticamente con el modelo de reduccién de da-
fios, pese a la direccién politica del SENDA que es abstencionista
para casi todos los casos. En la préctica, se aplica muchas veces
el modelo de reduccién de riesgo e incluso se esbozan terapias
de “sustitucién” de estimulantes como la pasta base, por canna-
bis. Aunque no es propiamente tal una terapia de sustitucién,
muchos equipos de este tipo de programas observan e incluso
educan a los pacientes que acuden en busca de soluciones a sus
conductas de consumo problemadticas.

En conclusién, el centro de tratamiento atiende personas
bajo sus légicas internas y el SENDA no tiene manera de ase-
gurar la direccién politica que desea imprimir a esos programas,
mis alld de una lista de chequeo que se responde una vez al mes
y que condiciona el pago de incentivos financieros al centro de
salud una vez al afio.
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2.2.2 El sujeto de tratamiento en los programas del Estado

El afio 2013 el SENDA atendié 14.653 casos de los cuales
el 60,8% correspondié a consumidores de cocaina y pasta base
y el 30% alcohol (SENDA, 2013). La mayor parte de ellos son
hombres (70%) de entre 30 a 39 afos de edad. EL 43% de ellos,
con trastorno psiquidtrico de base confirmado y 24% con posible
diagnéstico en estudio. El 50% egresan con logro minimo.

El SENDA contempla cinco programas de tratamiento
orientados a poblacién adulta (mayores de 20 afios): mujeres,
poblacién penal, poblacién en situacién de calle y adolescentes
infractores de ley (SENDA, 2014).

SENDA considera a estas personas dentro del “grupo de ma-
yor riesgo identificables (sic) entre las personas que acuden a los
establecimientos de salud primaria” (MINSAL, 2014). En este
modelo la incorporacién de la familia es importante, asi como de
la red asistencial no psiquidtrica (MINSAL, 2014).

El programa del adolescente infractor de ley, cuenta con la
siguiente descripcién de beneficiario:

1. Adolescentes a los cuales se les haya aplicado por el juez
como sancién accesoria, el someterse a tratamiento por
consumo problemdtico de alcohol u otras drogas, de con-
formidad a lo dispuesto en el articulo 7° de la Ley Ne
20.084, sujetos a sanciones penales, ya sean estas privati-
vas de libertad o no.

2. Adolescentes, que de acuerdo a lo dispuesto en los arti-
culos 13, 14, 16 y 17 de la mencionada Ley, requieran
ser sometidos a tratamiento de rehabilitacién y accedan
voluntariamente a ello.

3. Adolescentes imputados con medida cautelar, en medio
privativo de libertad o medio libre, que requieran ser so-
metidos a tratamiento de rehabilitacién y accedan volun-
tariamente a ello.
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4. Adolescentes imputados con los cuales se haya acordado
como condicién de la suspensién condicional del proce-
dimiento, el someterse a tratamiento (SENDA, 2014).

El programa de tratamiento para mujeres, estd orientado a
mujeres mayores de 20 afos, con o sin hijos y/o embarazadas
y que presentan un consumo problemdtico de alcohol y drogas
quienes reciben una atencién con “enfoque de género” (SENDA,
2014).

Un estudio del SENDA respecto a la tipologia de la mujer
usuaria de servicios de tratamiento de consumo problemdtico de
drogas (SENDA, 2012), revela que estd orientado a mayores de
18 afios, con o sin comorbilidad psiquidtrica, embarazadas o no
con incorporacién o no de hijos menores de 5 anos en los pro-
gramas.

En el estudio mencionado, se sefiala que las mujeres benefi-
ciarias tienen entre 24 y 40 anos, con educacién media completa
e incompleta, mientras que el 45,5% de las usuarias se encon-
traba cesante al momento de ingresar a tratamiento y la mayoria
son solteras con 55,5%. La mayoria presenta 2 o mds hijos al
momento del ingreso. Asimismo, se sefiala que la co-ocurrencia
de problemas de salud mental en esta poblacién es de aproxima-
damente 70% (5). Los principales trastornos psiquidtricos de-
tectados en ellas, como co-patologia o patologia sincrénica son
trastornos de personalidad y del comportamiento y trastornos
afectivos. También existe un alto porcentaje de afectadas por vio-
lencia intrafamiliar y la mayoria de ellas presentan un compro-
miso biopsicosocial severo.

Respecto al “patrén de consumo”, se indica que la pasta base
es la sustancia principal al ingreso a tratamiento, mientras que el
alcohol presenta el porcentaje mds alto como droga secundaria.
La caracterizacién continta, presentando un 86% de mujeres
que ingresan con diagnéstico de dependencia, mientras que el
14% lo hace con el de consumo perjudicial.
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El programa de tratamiento para poblacién adulta “estd
dirigido a personas mayores de 20 anos que sean beneficiarios
de FONASA” (SENDA, 2014), mientras que el programa para
poblacién en situacién de calle, incluye a “Personas Adultas con-
sumidoras problemdticas de drogas, en situacién de calle perte-
necientes al Programa Calle del Ministerio de Desarrollo Social”
(7)14.

Los beneficiarios del programa para adultos con problemas
con la Justicia corresponden a

Internos e internas de 11 centros de tratamiento de adicciones
ambulatorios y residenciales instalados al interior de 9 unidades
penales de ocho regiones del pais (Arica, Tarapacd, Antofagasta,
Valparaiso, Maule, Bio-Bio, Araucania y Metropolitana) y Pena-
dos que cumplen condena en el medio libre en Centros de Rein-
sercién Social de las ciudades de Antofagasta y Santiago (SENDA,
2014)5.

En resumen, se trata de un sujeto proveniente de la margina-
lidad, un delincuente en dos de los cinco programas, una persona
que vive en la calle en un tercer programa de tratamiento. En
cuanto a su capacidad de pago, se trata de personas pertenecien-
tes a FONASA, con poca capacidad de pago, y/o mujeres a las
que se les aplica el enfoque de género.

Mais generalmente, se trata en esta suerte de decodificacién
de una representacién oficial del sujeto de prevencién de consu-
mo, de un enfermo psiquidtrico, conduciendo por intrincados
caminos epistemoldgicos internos que se expresardn en frases
como “échate aji en los ojos” o “huele este rico aroma”. Todo
esto, dejando de lado las drogas legalizadas, cuyo consumo no

14 En http://goo.gl/EVcfNG acceso el 17.12.14
15 En http://goo.gl/rj2ePd acceso el 17.12.14
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solo se permite, sino que su consumo excesivo se deja sin res-
puesta sanitaria permanente, sobretodo de alcoholes, aunque es-
tos tltimos cinco afos se han introducido, desde la 16gica de la
prevencién, piezas comunicacionales dirigidas hacia un menor
consumo de alcoholes.

2.3 Un cambio en la mirada del Estado: INJUV

El Instituto Nacional de la Juventud ha realizado una in-
vestigacion social (INJUV, 2014) en la poblacién juvenil que
describe la percepcion de dano de las drogas pasta base, cocaina
y alcohol, las que aparecen muy altas, con porcentajes de 97%,
94% y 83% respectivamente. Mientras que la marihuana es per-
cibida como la que produce menor dafio, con un 32%. El mismo
estudio muestra que el 60% de los jévenes piensa que el alcohol
es una droga que produce poco dano.

El estudio sefala que dos tercios de los encuestados creen
que ‘(lJas y los jévenes de menores recursos presentan mayor
consumo de drogas” (10), situacién que el propio estudio re-
conoce como carente de fundamentos. Sin embargo, existe ahi,
como imagen real, con consecuencias para la politica publica,
pues permanentemente se sefiala por parte de los actores poli-
ticos (sociedades médicas, gobierno, y gremios de médicos) el
peligro que significa que jévenes y nifios se puedan enfrentar al
consumo de drogas, con el reconocido dafio que esto supone
para sus sistemas nerviosos centrales adn en formacién.

Respecto a las opciones de regulacién del consumo de ma-
rihuana, el 44% de los entrevistados aprueba el autocultivo, el
33% la legalizacién sin restriccion y el 19% estd a favor de prohi-
bir cualquier forma de consumo (INJUV, 2014). El 63% estd de
acuerdo con “la despenalizacién de la marihuana” (10).

El 81% de las personas entrevistadas senalaron que hoy es mds
fécil conseguir marihuana que hace 10 afos (12), y la mayoria no
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cree en la veracidad de la hipétesis de la escalada del consumo de
drogas (12).

3. Comentario a la situacion chilena desde la racionalidad
sanitaria

En Chile, se ha elegido prevenir el consumo de sustancias
psicoactivas ilicitas mayoritariamente mediante politicas de tipo
abstencionista, propias del siglo XX occidental. Aunque permi-
ten el consumo, prohiben todo otro acto preparatorio para el
consumo: posesion, cultivo, comercializacién y porte de cual-
quier sustancia psicoactiva ilegal, estableciendo una diferencia-
cién entre estas y alcoholes y tabacos, que gozan de restricciones
menores en comparacion a las primeras.

Quizds sea porque alcoholes y tabacos han sido drogas le-
gales de la civilizacién occidental, cuyos principales flujos finan-
cieros desembocan en paises desarrollados, exactamente al revés
de lo que ocurrirfa con los mercados de las drogas ilicitas si se
regularan.

Segtin cifras de la Comisién Nacional de Seguridad de Tran-
sito (CONASET, 2014), el afio 2013 fallecieron 1.623 personas
en accidentes automovilisticos, de los cuales 14,2% son atribui-
dos directamente al consumo de alcohol.

Por lo anterior, podemos mencionar que no existe una vo-
luntad sanitaria a la base de las definiciones en politica de drogas,
si asi fuese, el alcohol y el tabaco deberfan ser los principales
objetivos de la prevencién, tratamiento y rehabilitacién de las
personas con consumo problemdtico de drogas.
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3.12Una hipdtesis larvada en los sesentas

En 1968, Chile adopta oficialmente las disposiciones de la
Convencién Unica de Estupefacientes de la Naciones Unidas
(1961) a través del Decreto N° 35 del 16 de mayo de 1968.

Durante el gobierno de Salvador Allende, se aprueba la Ley
Ne 17.934 intitulada “Reprime el trifico de estupefacientes”
(sic) disenada explicitamente como un texto represivo, cuyo re-
glamento se encuentra en el decreto N° 535 del 11 de julio de
1973.

Después del Golpe de Estado, y antes de cumplir el primer
afio en el poder, Pinochet ordend realizar en el monumental edi-
ficio Diego Portales (actualmente el Centro Cultural Gabriela
Mistral) la “Primera Jornada Sobre Juventud”, entre los dias 8 y
10 de agosto de 1974. No haré un anilisis exhaustivo de dicha
jornada, publicada integramente bajo el titulo de “Juventud y
drogas” (Secretaria Nacional de la Juventud, 1974). La invitacién
es a fijarse en la estructura organizacional de las mismas.

Organizadas por el profesor de derecho penal y criminologia
Jaime Néquira'® y el consejero de la Secretarfa Nacional de la
Juventud, Gerardo Monckeberg, en estas jornadas participaron
psiquiatras como Herndn Montenegro, Rafael Parada, Rafael To-
rres Orrego, Gustavo Murillo; psicélogos como Herndn Berwart,
Alexander Kalawski y Liana Ortiz; abogados como Manuel

16  Eneltexto que inaugura las jornadas, de Jaime Naquira, aparece inusitadamente
un estudio (Armendariz et al, 1974), tesis de grado de Licenciadas en Psicologia
que plantea una vision critica de los estudios que dan cuenta de los efectos de la
marihuana (Roa; Gomberoff; Florenzano, etc.), basicamente sefialando falencias
en las metodologias aplicadas que incluyen sesgo de seleccion, problemas de ins-
trumento de medicion y “aseveraciones de tipo inferencial hechas falsamente en
estudios prospectivos o retrospectivos sobre los efectos de la marihuana” (Secre-
taria Nacional de la Juventud, 1974, 10) sugieren aplicar nuevos enfoques como
el doble ciego; aumentar el tamafio muestral y aunar criterios conceptuales para
definir las categorias de estudio (8-10).
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Guzmdn, Antonio Bascufidn, Miguel Schweitzer y Miguel Alex
Schweitzer; educadores como Leonel Calcagni, Rafael Herndn-
dez, Josefina Aragoneses; el terapeuta ocupacional Gaspar Mis-
trelte; Tedlogos como Eugenio Zaniga y Fernando Cifuentes.
También representantes de Carabineros de Chile, el Ministerio
de Justicia, el Ministerio de Educacién Publica, el Consejo de
Defensa del Estado, de la Direccién General de Investigaciones,
de la Asociacién Nacional de Magistrados y la Secretaria Nacio-
nal de la Juventud.

Esta iniciativa llama la atencién por dos cosas. Primero, la
fecha de su realizacién, a menos de un ano del Golpe de Estado,
lo que implica un alto interés de la junta militar por entender los
temas civiles. Segundo, en su convocatoria contiene el germen de
la estructura de lo que serd, una vez reinaugurada la democracia
en Chile, el Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes
(CONACE).

En 1985 la dictadura emite la Ley N°© 18.403 que reemplaza
a la ley obtenida bajo el gobierno de Allende. El 26 de enero de
1996 se promulgd en el diario oficial de Chile la Ley N°© 19.366,
que sanciona el trifico ilicito de estupefacientes y sustancias psi-
cotrépicas, que rigié durante casi una década hasta el adveni-
miento del actual marco juridico.

Una vez acabada la dictadura en 1990, se institucionalizé un
discurso publico del Estado que demonizé el consumo, posesion,
compra, venta y cultivo de cualquier sustancia psicoactiva ilegal,
siguiendo la tendencia internacional precedente. Asi, durante el
gobierno de Patricio Aylwin, se creé el 21 de septiembre de 1990
una entidad gubernamental, el CONACE, mediante el Decreto
Ne 683, llamado como un comité de cardcter interministerial
asesor del Presidente de la Republica.

Este consejo estaba presidido por el Ministro del Interior
e integrado por los siguientes ministros: Relaciones Exteriores,
Defensa Nacional, Hacienda, Justicia, Educacién, Secretaria
General de Gobierno y Salud, ademds de un representante del
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Ejército, Carabineros, Armada y Fuerza Aérea, por el Director
de la Policia de Investigaciones y por el Subsecretario del Inte-
rior. Se observa que dentro de la variopinta composicién del
consejo, se encuentran posicionadas instituciones encargadas
de la seguridad interior —léase delincuencia— y exterior del Es-
tado, de asuntos financieros nacionales, del comercio y recau-
dacién tributaria nacional e internacional y de beneficio social.

Justamente son estas, delincuencia, narcotrifico, seguridad
interior, crimen, desercién escolar las principales aristas que han
explicado el tratamiento comunicacional del fenémeno a nivel
de los medios de comunicacién masiva durante los tltimos lus-
tros, cuestiones que sencillamente representan los intereses del
Estado chileno al momento de disefar la politica.

Podemos recurrir a una cita para dimensionar los alcances
politicos de la manera de enfrentar el consumo de sustancias
psicoactivas, releyendo el objetivo del plan nacional contra las
drogas de 1993, que se enuncia a continuacién, para ejemplificar
su espiritu:

desarrollar una accién sistemdtica, integral, coherente, concertada
y de largo plazo, que posibilite la prevencién del uso de sustancias
y la reduccién de su demanda, el control de la oferta, la disminu-
cidn significativa del trdfico ilicito, el tratamiento y la rehabilita-
cién de las personas afectadas por la drogadiccién, con el propési-
to de contribuir a elevar sostenidamente la calidad de vida a nivel

individual, familiar y social (CONACE, 1993).
3.2LaLey N°20.000

Posteriormente, se promulgé La Ley N° 20.000, del 16 de
febrero del ano 2005, que presenta variadas formas de castigo a
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quienes consuman sustancias psicoactivas ilicitas e incluye prdc-
ticas de escucha telefénica y cooperacién eficaz'.

La ley reconoce usos médicos de las sustancias bajo control,
al sefalar, en el articulo 50 que: “Se entenderd justificado el uso,
consumo, porte o tenencia de alguna de dichas sustancias para
la atencién de un tratamiento médico” (Ministerio del Interior,
2005).

En el programa de gobierno de Michelle Bachelet (2014-
2018) aparece explicitamente el cambiar de lista a la cannabis
sativa; la revisién de la Ley N°© 20.000 y sus umbrales de tenencia
y porte; el paso de las causas por infraccién a la Ley N° 20.000 a
juzgados de policia local y un mayor énfasis en prevencién a nivel
de poblacién escolar.

La posibilidad de regresar la cannabis sativa a la lista 2, es
decir, sustancias psicoactivas con potencial produccién de de-
pendencia que no causan grave dano a la salud publica traeria
aparejada una considerable disminucién en la magnitud de las
penas a quienes hayan sido condenados por Ley N° 20.000 por
marihuana. Al momento de escribir estas lineas, la marihuana
atn permanecia en lista 1 del decreto N° 867 de 2007 (Ministe-
rio del Interior).

17 La ley 20.000 permite el consumo de sustancias psicoactivas ilegales, en lugar
privado y no concertado. Sin embargo sanciona como delitos el cultivo, porte,
tenencia, compra y venta de estas sustancias, transformando todos estos pasos
preparatorios para un acto licito, en obstaculos en los que caen quienes desean
consumirlas. Esta contradiccion entre consumo y abastecimiento, no es exclusiva
de la ley chilena, encontrandose, por ejemplo, similares malos entendidos en la
ley 23.737 de la Republica Argentina.
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4. Lanueva escenay sus perspectivas futuras

La Politica de control de drogas que ha primado en Chile
y la regién desde hace 50 anos, estd siendo cuestionada por di-
versos sectores sociales, desde grupos de usuarios de marihuana
terapéutica hasta senadores de la Republica (Rossi, Lagos y Lete-
lier), pasando por activistas pro despenalizacién del consumo y
cultivo, grupos médicos, organizaciones de expertos, la Cimara
de Diputados y por supuesto el gobierno, tanto a través del Mi-
nisterio del Interior-SENDA, Ministerio de Salud e incluso la
propia Presidenta de la Republica. Todos han aportado en tal dis-
cusién, que ha tomado formas impensadas apenas hace un afio.

El ano 2012 se present6 un proyecto para regular el cultivo
de cannabis para consumo recreacional, patrocinado por los se-
nadores socialistas Rossi y Lagos Weber, escrito en colaboracién
con el think tank Asuntos del Sur.

La Cdmara de Diputados, desde el 2012, ha discutido acerca
de cannabis terapéutica, primero a través de su Comisién Es-
pecial de la Juventud, organizando foros con diversos expertos
provenientes del Colegio Médico, del SENDA, la Corporacién
La Esperanza entre otros.

Como respuesta a la iniciativa reformista, algunos grupos
conservadores reaccionaron. Los senadores Orpis y Chahudn
propusieron en julio de 2012 un test de drogas para nuestros
legisladores (La Segunda, 2012).

La sociedad civil organizada en torno al tema se ha mani-
festado ya durante 10 afios en las marchas, por Santiago y tam-
bién por todo el pais, con “Amigos del Cannabis”, nombre que
retne organizaciones que se ha instalado en diferentes ciudades,
reuniendo personas bajo las consignas de “no mds presos por
plantar” y “cultiva tus derechos”, apelando a los derechos civi-
les. Plantean despenalizacién de autocultivo y se movilizan en
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las calles e.g MOVIMENTAL" y asociaciones de usuarios de
cannabis terapéutica, como Cultiva Medicina, Mamd Cultiva y
Mama West. La marcha de mayo de 2014, organizada por estas
agrupaciones, movilizé a mds de 50.000 personas en las calles de
Santiago, segun datos de Carabineros de Chile, quizd subesti-
mando la cantidad de personas presentes, pues los organizadores
hablaron de mds de 150.000 personas.

Ese mismo afo se presentaron un par de proyectos de ley
de sendas bancadas diferentes, en la Cdmara de Diputados para
regular el (auto)cultivo de marihuana, es decir, para consumo
personal y regular el consumo de cannabis medicinal. Las ban-
cadas que han presentado los proyectos son Amplitud (liberal) y
la Democracia Cristiana. Asimismo, un proyecto del diputado
Robles (Partido Radical), otro de la bancada de senadores del
Partido Socialista, liderado por la senadora Isabel Allende, obli-
gan a medir las fuerzas para oponerse y favorecer el cambio en
la politica de drogas. Para los senadores, que han presentado una
mocién para modificar la Ley N°© 20.000, se hace necesario esta-
blecer explicitamente que

No serd constitutivo de delito, el auto cultivo, cosecha, porte y/o
consumo de plantas vegetales del género cannabis, cuando sea es-
trictamente a escala individual, no pudiendo exceder de las tres
plantas florecidas por inmueble, y tengan como fin el consumo
personal, ya sea por razones de cardcter espiritual, de libertad per-
sonal o por razones terapéuticas (Senado de la Republica, 2014).

La Ley N° 20.000 de 2005 ha dejado en el aire, en un tenso

suspenso, las normas que establecen el acceso a los usos terapéuticos

18  MOVIMENTAL es una organizacion auténoma y autogestionada que reine a per-
sonas -usuarias y no usuarias de sustancias-, y a organizaciones que trabajamos
por la generacion de politicas de drogas democréticas, justas y eficientes” dice en
su sitio en Facebook http://goo.gl/3gN8SP acceso el 7.1.15
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de las sustancias de la lista I de tal convencién'. Hay que entender
que las convenciones permiten el uso medicinal de estas sustancias, y
la Ley de Drogas lo recoge de esa manera, pero al mismo tiempo, no
dispone de ningin mecanismo para permitir el acceso a las mismas.

Esto, porque la Convencién Unica de Estupefacientes de
1961 establece que el uso de estupefacientes es indispensable
para mitigar el dolor humano®.

Por esta razén, el Colegio Médico A.G se ha movilizado so-
licitando autorizaciones para el uso de cannabis medicinal, bajo
formas farmacéuticas mundialmente aceptadas®'.

El gremio médico patrocing las solicitudes de un par de pa-
cientes, Cecilia Heyder y Rodrigo Zepeda, quienes solicitaron al
Instituto de Salud Puablica autorizacién® para ingresar a Chile
el Sativex °, siendo autorizados en ambos casos durante el ano
2013, bajo el gobierno del presidente Sebastidn Pinera. El medi-
camento ingresé al pais a mediados de 2014 para tratar el dolor
asociado a un cdncer de mamas y un lupus de Cecilia Heyder.
Lamentablemente Rodrigo Zepeda fallecié antes de poder recibir
su medicamento, solicitado por su médico tratante para manejar
un status convulsivo.

19  Enefecto, laLey N°20.000 sanciona el uso, produccion, transporte de psicotropi-
cos, pero autoriza su uso medicinal. El articulo 5o establece la posibilidad de uso
meédico de la marihuana, al sefialar, en el contexto punitivo de la infraccion a la
legalidad, que “[s]e entendera justificado el uso, consumo, porte o tenencia de
alguna de dichas sustancias para la atencion de un tratamiento médico.” (Minis-
terio del Interior, 2005.).

20  Aunque el texto de la Convencion estd enfocado en los usos medicinales del opio,
es necesario establecer, como razon histdrica del hecho, que el principio activo de
cannabis sativa solo fue identificado tres afos después de firmada la convencion.
Y sus variados usos médicos han sido reconocidos a partir de la Ultima década por
legislaciones de paises como Espafa, Portugal, Canada, Suiza, EE.UU. etc.

21 Enesta gestion participd también el Dr. Milton Flores, lider del grupo de investi-
gaciones para el desarrollo de la vida en comunidad TRIAGRAMA.

22 Lohizo por medio de una medida excepcional que permite el ingreso de farmacos
que no estén registrados (Sanchez, 2014).
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En 2014 también organizaciones de consumidores medici-
nales se han organizado para colaborar en suministrar marihuana
a sus afiliados, obtener asesoria y hacerse presente en la agen-
da publica. Asi, han sido creadas algunas organizaciones por el
consumo medicinal e.g Cultiva Medicina, Mama Cultiva, Mama
West.

Otra linea argumentativa ha sido la de 7riagrama, que ha
defendido el uso espiritual de la cannabis mediante la publica
exposicion de dos juicios por cultivo ilegal en contra de su lider,
el psiquiatra Milton Flores (2013) y su cényuge, Paulina Gonza-
lez (2015). En primera instancia, ambos casos han sido hallados
culpables de los cargos, pero la fuerza de su argumentacién, que
radica en la libertad de acceder a una vida espiritual plena, ga-
rantizada en la Constitucién politica, se ha abierto camino en
instancias superiores. Un fallo de la Corte Suprema de junio de
2015 otorga una sentencia favorable a Paulina Gonzdlez en cuan-
to a que reconoce que las plantas eran para consumo personal.
Mediante la incorporacién del concepto de lesividad, la Corte
Suprema logra poner de relieve la falta de delito de trifico en este
caso, instalando de jure —aunque solo sea para el caso— la licitud
de los cultivos cuando sean para fines de consumo personal (o
colectivo) en el sentido que lo establece la Ley N° 20.000. Un
segundo frente de trabajo de esta organizacién ha sido la abo-
gacia en la Cdmara de Diputados, donde han conseguido una
fuerte influencia en algunos diputados, lo que se ha reflejado, por
ejemplo, en los numerosos considerandos del proyecto de ley del
diputado Robles, algunos de cuyos parrafos han sido redactados
por el mentado equipo.

Por tales razones el Estado de Chile, con fuerte apoyo del
Colegio Médico A.G, de organizaciones de usuarios medicinales,
ha reconocido su utilidad terapéutica, situacién que facilita el
debate de las restantes inquietudes que el planteamiento politico
de 1961 nos ha mencionado.
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Durante el segundo semestre de 2014, una nueva voz apa-
recié en el debate sobre la regulacién de las drogas. Se trataba
de la Sociedad de Neurologfa, Psiquiatria y Neurocirugia (SO-
NEPSYN), organizacién gremial de psiquiatras, neurocirujanos
y neurdlogos quienes introdujeron fuertemente la idea de que la
marihuana era dafiina para jévenes y nifios, y que medidas como
la regulacién que se estaba discutiendo podria ser altamente per-
judicial para dichas poblaciones de riesgo, pues aumentaria las
prevalencias de consumo. El debate escal6 hasta la television, con
ocasion del programa E/ Informante ocasién en que los represen-
tantes de algunas sociedades médicas y quienes defendemos el rol
del Estado en la regulacién del uso de estas sustancias, sostuvi-
mos un animado debate en el que se dejé en evidencia los intere-
ses de cada actor al respecto. El actual Director del SENDA, Dr.
Mariano Montenegro es también un importante miembro de la
SONEPSYN que impone brutalmente la 16gica psiquidtrica en la
direccién del servicio, al declarar por ejemplo, que “la marihuana
aumenta la locura” (E/ Ciudadano, 2015).

Después de eso, la arremetida antireguladora sancioné un
seminario internacional que conté con la presencia de Nora
Volkow™, actual directora del National Institute on Drug Abuse
(NIDA) de la administracién federal de los EE.UU.

Finalmente, también la Escuela de Salud Publica?* realizé lo
propio hacia fines de enero de 2015, revelando que la instalacién
de la temdtica finalmente habia tocado la puerta de la academia
y su torre de marfil habitada por un cimulo de profesionales
salubristas.

23V Seminario Internacional “Evidencias cientificas actuales de los efectos del con-
sumo de marihuana”, encuentro organizado por la Unidad de Adicciones de la
Clinica Psiquiatrica Universitaria de la Casa de Bello.

24 Elprograma se puede ver en http://goo.gl/4rSQaM acceso el 19.1.14
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4.1 El desafio requlatorio y el Instituto de Salud Publica

La regulacién del consumo de marihuana plantea aspectos
que interrogan al poder legislativo de nuestros paises, como el
acceso a estos fdrmacos y al reconocimiento de las formas far-
macéuticas que permitiremos y qué tipos de regulacién de estas
sustancias serdn permitidos.

El procedimiento que debiese continuar es el registro far-
macéutico de estos productos, que, si cumplen con las condi-
ciones para serlo, debieran ser catalogados como fitofirmacos.
Pero atin no se ha registrado ningin medicamento candbico en
nuestro pafs. El desafio para el Instituto de Salud Publica (ISP)
es conseguirlo registrar estos productos, ya sea como fitofirma-
cos o fdrmacos cuando corresponda e incluso como suplementos
alimenticios si cabe esta posibilidad.

Como la necesidad por usar estos medicamentos ya existe,
el ISP ha autorizado el ingreso de firmacos candbicos durante el
afio 2013, utilizando una excepcién que permite la Ley de Fér-
macos, en virtud del articulo 21 letra B de la misma (Ministerio
de Salud, 2011), que faculta al Instituto de Salud Publica a auto-
rizar medicamentos sin registro sanitario previo.

Durante el segundo semestre de 2014, el ISP puso en mar-
cha una comisién para estudiar la factibilidad de regular los far-
macos candbicos. La composicién de los comisionados incluyé
a representantes de los gremios médicos, Servicio Nacional de
Drogas y Alcoholes, Instituto Médico Legal y la Fundacién Lati-
noamérica Reforma. Las conclusiones fueron ampliamente favo-
rables a la regulacién de estos preparados.

Fruto del trabajo de esta comisién, en la que participé como
secretario técnico, se procedid a la confeccion del decreto No 84
del 30 de octubre de 2015, que modifica los Decretos Supremos
Ne 404 y 405 de 1983 y que bésicamente otorga mayores atribu-
ciones al Instituto de Salud Publica para autorizar y controlar fu-
turos cultivos de cannabis sativa con fines cientificos; autoriza el
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expendio de cannabis y sus derivados en farmacias o laboratorios
bajo receta médica retenida y la traspasa a la lista I de sustancias
de control. Esta dltima situacién solo tiene validez en el dmbito
medicinal, quedando pendiente el cambio de lista en el decreto
N © 867 del 2007 del Ministerio del Interior.

4.2 Cultivos de Marihuana

El gobierno ha autorizado un cultivo de 425 plantas de can-
nabis sativa a la Ilustre Municipalidad de la Florida en el mes de
agosto de 2014, a cargo de la Fundacién Daya®.

Durante los primeros dias de enero de 2015, otra planta-
cion de 2 hectdreas de cannabis sativa rica en canabidiol ha sido
autorizada en la regién del Bio Bio, solicitada por la empresa
Agrofuturo®.

El primer cultivo de marihuana se trata de un proyecto de
plantacién, produccién y administracién de firmacos candbicos
a pacientes portadores de patologia oncoldgica con dolores cré-
nicos. Se pretende producir cdpsulas con resina candbica y ad-
ministrar a 200 personas portadoras de algin tipo de cdncer que
genere dolor y que no haya sido templado con la terapia habitual
para este tipo de enfermedades, es decir, terapias basadas en anal-
gésicos del tipo opidceos. El segundo, consiste en una plantacién
destinada a la industria médica internacional.

El ejecutivo deberd valorar las posibilidades de cumplir con el
cambio de lista de la sustancia a lista 2, prometido en el programa

25  Unsegundo cultivo ha sido autorizado en octubre de 2015.

26  Existe el antecedente de un rechazo anterior a la solicitud por parte de los mis-
mos interesados en establecer produccion de cannabis para fines médicos (e.g
Agrofuturo 2011).
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de gobierno. Lo anterior en virtud del Decreto 867 de 2007 que
la sitGa en lista ndmero 1 de sustancias prohibidas, es decir, con
importante grado de adiccién y dano a la salud publica (Ministerio
del Interior, 2007).

Mientras la Cdmara de Diputados (La Tercera, 2015) estd por
despachar indicaciones a la Ley N° 20.000 que permitirdn tener
hasta seis plantas en casa o el equivalente a un metro cuadrado;
10 gramos para porte y 500 gramos para tenencia. También se
discute el consumo medicinal, gran batalla por la idoneidad de
la administracién de Cannabis: el Colegio Médico ha dicho que
le interesa mantener su consumo bajo receta médica, mientras
que algunos activistas pro cannabis terapéutica desconfian del
régimen médico y piden mayor discrecionalidad del usuario me-
dicinal para con su consumo.

El acceso a los firmacos candbicos se ha convertido en una
puerta que no puede —ni debe— cerrarse para la discusién de una
modificacién a la ley de drogas, mientras, cada vez mds perso-
nas acceden a terapia candbica, ya sea de manera dirigida por un
médico (como terapia paliativa) o intuitivamente, lo cual ya estd
planteando los desafios tanto al gremio médico, en cuanto actor
clave en el acto médico en si y en la dispensacién de este tipo de
medicinas, como al regulador, que deber velar por el derecho de
la poblacién a acceder a estas terapias, como a cualquier otra, de
la mejor manera que sea posible.

5. Conclusiones

La comprensién del fenémeno ha sido incompleta. Esto,
debido a las herramientas metodolégicas que han sido usadas,
muchos estudios epidemiolégicos heredados de la bioestadistica,
que ha dejado fuera durante mucho tiempo de los esquemas ex-
plicativos el componente social, perfilando la contribucién desde
la salud publica con pinceladas técnicas cuantitativas carentes de
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sensibilidad fina para la toma de decisién que intenta dar cuenta
de la complejidad del fenémeno.

Las campanas preventivas se han construido, a su vez, sin
reconocer tipos de personas que usan drogas (experimental, re-
creacional, problemdtico) ni tampoco tipos de drogas. Tampoco
ha usado argumentos cientificos y muchas veces ha estigmatizado
a estas personas, lo que ha contribuido a visualizar como sujeto
social a una persona con pocas posibilidades de recuperacién des-
de el punto de vista psiquidtrico.

La ley de drogas ha sido poco operativa para dar cuenta de
estas complejidades, enfocindose en castigar y vigilar a quienes
usen drogas.

Estos tres aspectos ponen en aprietos serios los derechos de
las personas que usan drogas, sobre todo a quienes las requieren
desde el punto de vista medicinal.

Justamente desde esta tltima arista, la sociedad civil organi-
zada ha presionado por cambios a la ley de drogas, desarrollan-
do un discurso acerca del acceso a medicamentos candbicos y
posiciondndolo fuertemente a nivel de medios de comunicacién
masiva, lo que este ano se ha ido materializando a partir de ini-
ciativas legislativas que se han enfocado en marihuana.

Hoy estamos ad portas de una reforma a la ley de drogas, que
lamentablemente no estd considerando la gran complejidad del
fenémeno de las drogas, marihuanizdndose, pero que ha pasado
su primer trimite legislativo. Estd por verse qué resultard de este
proyecto de ley.

5.1 Resultados sanitarios

La politica de drogas implementada en Chile durante los
tltimos 25 afios no ha sido eficaz en disminuir el consumo de
drogas de la poblacién, sobretodo en el grupo de jévenes de 14 a
18 afos, que muestran un aumento de las tasas de consumo. Las
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principales drogas ilicitas de consumo, marihuana, pasta base de
cocaina y cocaina se mantienen en torno al 7%, 1% y 0,5% de
prevalencia de consumo en poblacién general. Tabaco y alcohol,
drogas legales, muestran cifras mds altas en torno al 42% y 75%
para la misma poblacién. Aunque la mayor carga de enfermedad
y mortalidad atribuible son resultantes del consumo de alcohol y
tabaco, el énfasis de la politica publica sigue siendo lo ilicito, de
manera que el criterio de legalidad impone énfasis formales que
no se traducen necesariamente en los resultados esperables de la
politica publica, que deberian ser la disminucién del consumo
problemitico de drogas, es decir, el consumo asociado a eventos
criminales, de narcotrafico, mortales o accidentes de transito.

5.2 Perfil del consumidor

La politica de drogas en Chile se ha construido teniendo en
vista a una persona joven, de entre 19 a 25 afios, de sexo mas-
culino. Para las tres drogas ilicitas de mayor renombre, es noto-
riamente una persona de los estratos socioeconémicos medios y
bajos. Serfan también escolares varones que consumen cocaina y
pasta base de cocaina. Las mujeres, tabaco y tranquilizantes. Con
alguna probabilidad de ser estudiante universitario, con algunas
diferencias de género en cuanto al tipo de sustancias consumidas,
siendo en general femenino para tabaco y tranquilizantes y mas-
culino para marihuana, cocaina y pasta base. Para el consumo de
alcohol no habria diferencias de género significativas.

5.3 La probabilidad de consumir como explicacion
Se ha construido un modelo explicativo del fenémeno de

consumo de drogas consistente con las hipétesis estadisticas de
las probabilidades de consumo. Asi, hay factores protectores y
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factores de riesgo para llegar a consumir drogas. El riesgo es,
entonces, una alta probabilidad de consumo que resulta de la
interaccién de multiples factores, cuyas imbricadas relaciones
originan la conducta de consumo de drogas, que podria ir, en un
continuo, desde la abstinencia, consumo moderado, consumo
problematico hasta la adiccién.

El consumo cero se relaciona con una alta presencia de fac-
tores protectores, mientras que el consumo problemadtico exis-
tirfa debido a una alta presencia de factores de riesgo. Incluye
aspectos biolégicos, de manera que un importante nimero de
pacientes con consumo problemdtico presenta, ademds, patolo-
gia psiquidtrica de base, lo que se conoce como patologia dual.

Son factores de riesgo, insatisfaccién con el rendimiento es-
colar; insatisfaccion con relacién a sus profesores; haber pensado
en abandonar el colegio; consumo de drogas del padre y la ma-
dre; consumo de drogas en grupo de amigos; hdbito tabdquico y
consumo de alcohol; sintomas depresivo y ansiosos; baja autoes-
tima; baja percepcién de apoyo por los padres; baja percepcién
de dafo. Son factores protectores los antagdnicos a los factores
de riesgo, a saber, alto rendimiento escolar, satisfaccién con sus
profesores, no consumo de sus padres, etc. Los factores de riesgo
esbozados, ademds de asuntos bioldgicos y psicolégicos, tienen
que ver con factores educacionales, familiares, amigos y consumo
de tabaco y alcohol, lo que resulta ser tautolégico y sin fuerza ex-
plicativa suficiente: el consumidor no problemdtico no presenta
factores de riesgo, y el joven sin factores de riesgo es consumidor
no problemitico.

Una causa determinada, asimismo, corresponderia a la fragi-
lidad y falta de certezas. Varios autores concluyen que la falta de
percepcién de riesgo favorece la conducta de consumo.

El riesgo de consumo como probabilidad, elimina la nece-
sidad de hacerse cargo de los determinantes sociales, un asunto
politico de mayor complejidad sin duda alguna, y pone sobre el
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tapete la agenda positivista, como tnica respuesta social posible
del fenémeno.

5.4 Modelo explicativo alternativo: determinantes sociales de la salud

Pese a existir desde hace 10 afos el modelo de los deter-
minantes sociales en salud, no se aplica al consumo de drogas,
inclusive cuando se reconoce, desde el modelo de tratamiento
oficial, como enfermedad adictiva. Es razonable pensar que esto
se deba a las consecuencias politicas que tendria el reconocimien-
to de estas dimensiones sobre la politica ptiblica. Una tesis alter-
nativa que se puede elaborar es que el principal determinante del
uso problemdtico de drogas es la situacién social, ya sea definida
como posicién de clase o, como lo asume la propia Organizacién
Mundial de la Salud, inequidad. Ademds, inutilizaria como ar-
gumento la guerra contra las drogas para hacer politica de segu-
ridad interior del Estado (medidas policiales, anti criminogéni-
cas, prevencion del delito). Se entiende que asumir este modelo
explicativo obligaria al Estado a cambiar el foco de su respuesta
organizada sobre la base de comprender la criminogénesis de la
droga y sus usos ilicitos.

5.5 Un asunto de seguridad interior

Como ha sido mencionado en otros textos del presente li-
bro, la funcién de utilidad que representa el consumo proble-
mitico de drogas en la sociedad, para la politica publica, ha sido
el fomento de las medidas, tdcticas y estrategias que aseguran la
seguridad interior del Estado, con algin grado de interés por de-
sarrollar las facetas sanitarias, aristas expresadas en los programas
de tratamiento, que se empefan en considerar a un determinado
sujeto y no intentan dar cuenta de la complejidad del fenémeno
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de consumo, puesto que se trataria de un sujeto nacido para el
crimen o criminal nato, a la usanza de la antropologia criminal
(Lombroso, 1895).

Es el supuesto principal del énfasis de la politica, que el con-
sumo de drogas es un hecho vinculado a la delincuencia, un an-
tecedente criminégeno. De ahi la importancia del aumento de
consumo infantojuvenil. Desde la ciencia criminégena también
se desprende el espesor de la idea del consumo de drogas con
base a un modelo probabilistico de factores de riesgo y factores
de proteccién que interactdan para producir una conducta pro-
blemitica al consumir drogas.

5.6 Camparias revelan la subjetividad estatal y no exploran
al consumidor

La construccién del mensaje preventivo da mejor cuenta de
la subjetividad estatal al momento de pensar la politica de dro-
gas que del discurso de los sujetos de prevencién. Este defecto
epistemoldgico es notable porque supone que quienes consumen
drogas son sujetos interdictos y, por tanto, su subjetividad no
tiene otro interés para la politica que la prescripcién, como diria
Ricardo Sdnchez, de una recomendacién o “receta” para evitar el
consumo de drogas, a modo de un padre que le entrega un buen
consejo a su hijo, o un médico a un paciente, que es considerado
como terminal, irrecuperable y, como he dicho, en otra parte
en este texto, estupido. Asimismo, los universitarios son criticos
frente a las campanas de prevencion, al considerar que no han
sido efectivas y que se requiere de otro tipo de mensajes para
lograr los objetivos de prevencidn.
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5.7 Modelo cognitivo en el discurso prevencionista

Existe en la construccién del enfoque preventivo chileno una
preponderancia de lo cognitivo por sobre otras dimensiones de
lo comunicacional. Esta preeminencia de los aspectos cognitivos,
supone que la poblacién necesita saber que estd obrando de mala
manera y entiende que quien consume drogas lo hace porque no
conoce los perjuicios de su consumo. Lo anterior se evidencia en
el mensaje que se entrega, contrario al uso de drogas sin contex-
tualizar el discurso de prevencién, moralizando el consumo.

Hay también en aquella maniobra una especie de teoria de
la “aguja hipodérmica” en el discurso preventivo en el que pare-
cerfa que la mera enunciacién del mensaje ingresa al sujeto de
prevencién y surtiera su efecto alli en la llanura de la superficie
cerebral expuesta a su poder comunicativo. “Vuelve a ser inteli-
gente” (CONACE, 2008), campana que apela al humor juvenil,
sirve para ejemplificar lo anterior. Con el mensaje se hace un
llamado a dejar de ser un estdpido, y que reingrese en el mundo
de la inteligencia. Se asume que el consumidor es un idiota, por-
tador de un vacio intelectual que probablemente es visto como
un defecto insalvable, puesto que de otro modo, si de un sujeto
inteligente se tratase, bien podria hacerse un esfuerzo mayor por
entregar informacién fidedigna, basada en evidencia cientifica y
sin afdn moralizante a las audiencias cautivas de la propaganda
preventiva.

5.8 Estigma: consecuencia indeseada

Podria derivarse de lo anterior una estupidez —donde el tér-
mino estupefaciente designa esa condicién— que genera la imagen
de un consumidor de drogas ineficaz, un sujeto capaz “disfrutar de
este rico aroma’, tal como lo sugeria la publicidad del CONACE
de 2002. El estigma, ademds, tiene otra funcién social indeseada
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que es la de sefalar el mal, ser el icono del mismo y portar en sus
marcas y sefias maldad, suficiente argumentacién que explica su
condicién social, y que funciona para explicar con nitidez formal
el perfil del degenerado, heredero legitimo de la figura eugenésica
del sifilitico, tuberculoso, epiléptico, toxicdémano, criminal nato,
etc.

5.9 El sujeto de tratamiento

La figura del usuario de los servicios de salud para consumi-
dores de drogas es la de un sujeto joven, con perfil delictivo, No
hay una total concordancia con el perfil del consumidor, implici-
tamente reconoce un consumo normal, o no problemdtico. Estas
personas se agrupan, de acuerdo al criterio estatal, en poblacién
adulta (mayores de 20 anos); mujeres, poblacién penal, pobla-
cidn en situacién de calle y adolescentes infractores de ley. Tres
quintos de los programas estdn dirigidos a poblacién potencial-
mente crimindgena. El perfil del sujeto de tratamiento no tiene
necesariamente simetria con la del sujeto consumidor, pues el
consumidor es un joven de estratos medios y bajos, mientras que
el sujeto a tratar es un potencial delincuente.

5.10 Ley N° 20.000: faltas y sinrazones

Se puede observar que la actual Ley N° 20.000 permite el
consumo de psicoactivos, pero su acceso estd penalizado, por lo
que la figura resultante es fantasmagdrica del tipo que probable-
mente el socidlogo Talcott Parsons llamarfa “doble vinculo”. La
ley de drogas solo oculta el mercado de la droga a nivel discursivo
negdndolo, y, con eso, nuestra conciencia moral, que también ha-
bita en el /ogos, se encanta y se queda en paz. Pero la realidad del
consumo y del funcionamiento de los mercados negros permanece
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invariable. Y los mercados negros son los mds liberales, pues su
fuerza de venta solo se limita por el precio de la sustancia. La Ley
Ne 20.000 ha sido reconocida como fuente de hipocresia por
diversos sectores politicos que han propuesto un cambio que ha
pasado el primer trdmite legislativo y que, probablemente, encon-
trard buen puerto debido al amplio respaldo politico con el que
cuenta. Sin embargo, mdltiples iniciativas legales han sido presen-
tadas en nuestro Poder Legislativo. E.g, en el 2012, la propuesta de
los senadores Fulvio Rossi y Ricardo Lagos Webber, enfocadas en
resolver esta cuestién, lamentablemente no tuvo suficiente éxito.

5.11 Penetracion de los discursos de la sociedad civil

Las organizaciones que desean un cambio en la actual insti-
tucionalidad de control de drogas han desarrollado desde 2011
una intensa campana por modificar la Ley N° 20.000 bdsicamen-
te en tres ejes discursivos: consumo medicinal; consumo espiri-
tual y libertad de consumir. La estrategia de plantear el consumo
medicinal como punta de flecha ha sido esbozada en Chile desde
2012, impulsada por el gremio médico, y fundamentalmente
ha contribuido a penetrar el hermetismo de la prohibicién y ha
permitido la aprobacién de un par de plantaciones de cannabis
sativa con fines medicinales en nuestro pais.

Los discursos que defienden las libertades individuales se
han manifestado por las calles de Santiago y otras ciudades del
pais desde hace 10 afios, y sus representaciones se encarnan en
activistas candbicos que han tenido alguna incidencia, pero, sin
duda, después de haberse agendado en las oficinas del gobierno
el uso medicinal de la cannabis sativa.

Por otra parte, el discurso espiritual de TRIAGRAMA estd
en desarrollo, y pese a que ha tenido dos derrotas en los tribuna-
les, estd apuntando a elevar el nivel del debate a un asunto esen-
cial: el derecho a adquirir el mayor nivel de espiritualidad posible



224

es una garantia constitucional y el consumo de drogas facilita ese
acceso a lo espiritual.

Las actividades de la sociedad civil chilena, junto a la sensi-
bilidad del poder legislativo representado por los diputados que
han liderado los cambios discutidos en el texto de la ley de dro-
gas, Cariola, Rubilar y Robles, son una buena asociacién que ha
liderado el proceso, a pesar de la ausencia casi total del Ejecutivo
en la materia.

Aunque se ha avanzado ripidamente en liberar los usos de la
marihuana, las actividades de abogacia en Chile para reformar la
politica de drogas recién comienzan.

5.12 Marihuana medicinal como abrelatas

Claramente, y como ha sido en otras latitudes, el consumo
medicinal de marihuana ha actuado como “abrelatas” ante la in-
dolencia del modelo politico de restricciones al consumo. Ni el
discurso de las libertades personales ni el discurso de la libertad
espiritual, a diferencia de otras latitudes como Brasil (e.g Santo
Daime) ha permitido avanzar tanto como el de los usos medici-
nales en las modificaciones preliminares a la politica de drogas en
Chile. El caso chileno se ha basado en la observacién de la exitosa
estrategia planteada por el Drug Policy Aliance en los EE.UU. y
que ha llevado a la legalizacién o despenalizacién del uso medici-
nal en 23 Estados de la Unién.

5.13 Marihuanizacion que calenté el debate

La emergencia del debate candbico se impuso en la l6gica de
la reforma a la Ley N° 20.000 propuesta en la Cdmara de Di-
putados. Lo que comenzé siendo una propuesta para reformar la
Ley N° 20.000, terminé siendo una discusién pormenorizada de



225

cantidades de marihuana para plantar, tener o portar. El reduccio-
nismo de la discusién ha quitado espacio para ampliar el debate y
asumir las 16gicas integrales que representan la salud publica y los
derechos humanos. El precio que se ha debido pagar por visualizar
la problemdtica de los enfermos que consumen cannabis en Chi-
le, ha sido invisibilizar los usuarios de otras drogas (pasta base de
cocaina, cocaina, inhalantes, de disefio etc.). La reduccién se va a
limitar, por tanto, a unos niimeros de plantas y gramos de cogo-
llos. Una victoria para el activismo candbico, pero una deuda para
quienes desean hacer una reforma integral a la politica de drogas.

6. Una salida posible: sugerencias y recomendaciones

Es necesario, hoy mds que nunca, informarse y atender las
ventajas sociales que un modelo de prevencién basado en as-
pectos sanitarios, y no policiales (o punitivos), tiene. Desde tal
perspectiva sanitaria, también llamada “reduccién del dano”, de-
bemos avanzar en generar los reglamentos legales necesarios para
facilitar el acceso a drogas ilegales o terapia de sustitucién en
todos los casos de uso recreacional.

La légica que sustenta lo senalado se entiende desde una
perspectiva sanitaria que acepta el consumo no problemidtico de
drogas, tal y como existe un consumo no problemdtico de alco-
hol, cafeina, benzodiacepinas, etc. El modelo de reduccién de
danos se ha incorporado en tal medida al equipo de salud, que
tal modelo podria perfectamente ser supervisado por un médico,
como lo hacen los dispensarios de opidceos en la ciudad de Van-
couver en Canadd, que en vez de tener a los usuarios de heroina
en las calles, les entregan sus dosis de reemplazo (metadona, he-
roina) en dispensarios bajo el control de equipos de salud plena-
mente capacitados.

Desde el punto de vista de la Salud Publica, es necesario
avanzar en regular el uso no penalizado de drogas (produccién
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industrial, autocultivo), utilizando la institucionalidad vigente
que la ley establece y despenalizar el “porte” de pequefas canti-
dades de drogas que sean declaradas para consumo personal.

La politica de drogas gradualmente debe incorporar concep-
tos de salud publica, dejando de lado la éptica criminal-psiquid-
trica para dar lugar a una que pondere los derechos humanos
y los cuidados a quienes usan drogas. Parece que ha llegado el
momento de reparar errores histdricos en la historia de las politi-
cas de drogas. Habrd que avanzar en aquellas basadas en l6gicas
sanitarias; construidas a partir de los derechos humanos y dejar
de criminalizar innecesariamente y transformando en sujetos de
la marginalidad a quienes permanecen fuera del estrecho circuito
de regulacién que hoy se nos presenta.

Se podria pensar que el horizonte de cambios a la politica de
drogas estd comenzando a escala planetaria. Gracias a la fluidez
de las comunicaciones podremos resolver los debates, estimular
actores y, en definitiva, producir algin cambio concreto en estos
afanes en un breve plazo, quizd una década.

Por ahora, tenemos a la vuelta de la esquina la despenaliza-
cién de la tenencia, porte y acopio de cannabis para uso personal.
Esta medida disminuir4 el narcotrafico vinculado a cannabis, me-
jorard la calidad de la sustancia (prensado v/s cogollos), reducird
el dafo de quienes consumen, beneficiard a quienes requieren su
uso médico, evitard que quien consume entre en contacto con
narcotraficantes y otras sustancias, desahogara el sistema judicial
y lo que es de mayor relevancia, entregar alternativas de consu-
mo a los jévenes pastabaseros, quienes prefieren fumar pasta base
porque en la calles la pasta base es mds barata y accesible.
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