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1. Introducción 

La problemática del consumo de drogas, como cualquier problema social, admite una 

diversidad de acercamientos interpretativos. Se trata de un problema social complejo y 

multifactorial, tanto por sus causas y consecuencias, como por sus componentes e 

implicaciones. De este modo, podrá ser contemplado desde perspectivas distintas, cada una de 

las cuales enfatizará unos aspectos determinados y propondrá una aproximación particular. 

Los múltiples elementos implicados en este problema social remiten a una complejidad 

de aspectos que deberán ser considerados para poder entenderlo y abordarlo de manera 

exhaustiva. Todo consumo de drogas implica la presencia de una persona que realiza una 

elección conductual, pero también supone una peculiar reacción del organismo ante la acción 

de una sustancia química, así como unos escenarios sociales con sus muchas variables 

condicionantes. Estamos hablando de un fenómeno que incluye, en definitiva, implicaciones 

múltiples: psicológicas, sanitarias, bioquímicas, sociológicas, etnológicas, jurídicas, 

económicas, políticas, educativas, históricas, éticas,… 

Esa complejidad debería invitarnos a contemplar la problemática del consumo de drogas 

alejados de cualquier reduccionismo o interpretación parcial. Sin embargo, la formación 

específica de los investigadores y profesionales que lo abordan ha creado diferentes modelos 

interpretativos −a veces, formulados en términos irreconciliables− que, no obstante, aportarán 

también riqueza interpretativa, siempre que seamos capaces de mantener a distancia el 



 
 

mencionado reduccionismo, pues ninguna posición reducida permitirá explorar las múltiples 

implicaciones del problema. 

Podremos, así, diferenciar nueve grandes aportaciones interpretativas que, a lo largo de 

los años, han quedado instaladas como maneras de contemplar el consumo de drogas: modelo 

moralista, modelo de la distribución del consumo, modelo médico tradicional, modelo de 

reducción del daño, modelo de la privación social, modelo de los factores socioestructurales, 

modelo de educación para la salud, modelo psicológico individualista y modelo socioecológico. 

Éste último se nos presenta con una cierta vocación de síntesis, dado que pretende recoger los 

hallazgos relevantes de las otras interpretaciones, además de proponerse la superación de sus 

carencias y limitaciones. Pero no hay que olvidar que la perspectiva socioecológica proviene 

fundamentalmente de las ciencias sociales y, a pesar de la mencionada vocación integradora y 

superadora de reduccionismos, su explicación no puede ser comprendida sin atender a las 

aportaciones de los otros modelos. Por ello, intentaremos sistematizar las características de las 

interpretaciones teóricas mencionadas, con la finalidad de presentar una visión tan exhaustiva 

como sea posible de la problemática del consumo de drogas. 

No obstante, antes de cumplir con este propósito principal, creemos necesario introducir, 

en los párrafos que siguen, algunas cuestiones básicas sobre los conceptos que vamos a tratar, 

con la finalidad de delimitarlos conceptualmente. 

Partiremos de la definición ya clásica de droga psicoactiva aportada por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), entendida como toda sustancia que al ser introducida en el 

organismo modifica alguna de las funciones del sistema nervioso central (Cortés y Martín del 

Río, 2002; Kramer y Cameron, 1975). Es decir, una droga psicoactiva será aquella sustancia 

química capaz de producir efectos sobre la psique, con independencia de su clasificación 

sociológica. 

Lo anterior nos lleva a considerar el concepto de situación sociológica de la droga y a 

diferenciar tres posibilidades (Berjano y Musitu, 1987; Pons, 2013): 

− Sustancias institucionalizadas: mantienen un estatus de legalidad controlada en cuanto 

a su producción, distribución, publicidad y consumo, además de recibir valoraciones 

mayoritariamente acríticas del medio social. Se habla aquí de alcohol y tabaco. 

− Sustancias no institucionalizadas: mantienen un estatus de ilegalidad en cuanto a las 

anteriores actividades, además de recibir valoraciones mayoritariamente críticas del medio 

social. 

− Sustancias institucionalizadas con posibilidad de uso “desviado”: son sustancias 

elaboradas con finalidades médicas, que pueden “desviarse” de su destinación original, para ser 

consumidas con finalidad recreativa. 

La OMS destaca que el tabaco y el alcohol etílico son, con diferencia, las drogas 

psicoactivas más consumidas en las sociedades industrializadas y las que se encuentran 

asociadas con mayores problemas de salud pública, motivo por el cual no deberían ser apartadas 

de la consideración genérica de droga, ni contempladas en un nivel de nocividad menor, 

respecto a las sustancias no institucionalizadas (World Health Organization, 2014). 

También será necesario diferenciar conceptos relacionados con niveles de consumo y la 

adicción a drogas. El término “consumo” hace referencia a la ingesta de una sustancia, por parte 



 
 

de una persona, en un momento dado. Es, por tanto, un concepto genérico y como tal debe ser 

entendido. Obviamente, no siempre el consumo de drogas será un consumo adictivo. Éste 

último se refiere a una pauta de comportamiento, definible en términos clínicos, caracterizada 

por la priorización del consumo de una sustancia particular frente a otras conductas cotidianas, 

por la aparición de síntomas de abstinencia ante la privación y por el deterioro de la capacidad 

de control sobre la ingesta (World Health Organization, 1994). 

La adicción no es la única modalidad de consumo de drogas que se halla relacionada con 

perjuicio para la salud. El consumo abusivo, aun sin ser necesariamente adictivo, representa 

una modalidad de riesgo para la salud, tanto por la morbilidad asociada a la toxicidad de las 

sustancias, como por la interferencia que el efecto psicoactivo puede ejercer sobre determinados 

comportamientos (World Health Organization, 1994). Así, podrá hablarse de un abuso de 

sustancias cuando la cantidad y frecuencia de su ingesta sobrepasa los límites tolerables para el 

mantenimiento de la salud de la persona consumidora, pero también cuando se asocia a 

circunstancias peculiares, y con independencia de la frecuencia, como la conducción de 

vehículos, ejercer ciertos trabajos o el consumo en menores. 

Explicados y aclarados los conceptos anteriores, nos adentraremos en la descripción y 

análisis de los modelos interpretativos del consumo de drogas. 

 

2. El modelo moralista 

Contempla la droga como un elemento peligroso per se y capaz, en determinadas 

circunstancias y en manos de determinadas personas, de crear situaciones de alto riesgo para la 

integridad física de los individuos y la salubridad colectiva. Se pretende proteger a la población 

de los peligros de las drogas, no sólo mediante la legislación sobre producción, distribución y 

consumo, sino también desde un posicionamiento censurador hacia el producto y sus usuarios. 

Se presta especial atención al conjunto de comportamientos directa o indirectamente 

vinculados a aquel tipo de consumo de sustancias que pueda ser considerado como delito o 

como causa de delitos, así como a las sanciones legales que pretenden reducirlos. La 

consecuencia es que el individuo consumidor de drogas no legalizadas, dependiente o no, será 

percibido como un desviado o, incluso, como candidato a convertirse en delincuente, 

interesando de él únicamente aquellas conductas que están relacionadas con las implicaciones 

legales del consumo de sustancias (Pinazo, 1993). 

Esta perspectiva no se orienta hacia el análisis detallado de las toxicomanías ni de los 

factores causales de éstas; su interés, por el contrario, es subrayar la responsabilidad personal 

en el acto antisocial y la responsabilidad de intervención coercitiva que tiene el sistema judicial, 

el cual deberá responder mediante sanción legal, para garantizar la salud pública y la seguridad 

colectiva (Pastor y López-Latorre, 1993). Asume que las drogas no legales son fuente de graves 

daños físicos, psíquicos y sociales, y por tanto deben quedar fuera del alcance de los ciudadanos, 

al otro lado de la barrera levantada por la ley. 

En síntesis, toda actividad relacionada con drogas no institucionalizadas se convierte, 

desde esta visión de las cosas, en un comportamiento cuanto menos antisocial, si no 

explícitamente ilegal. El individuo implicado responderá ante el sistema judicial, que se halla 

preparado para tal fin, y lo hará en función de la gravedad de su falta y de las consecuencias 

que de ella se deriven. Pero también se asume una sanción social para el sujeto consumidor, 



 
 

basada en la manifestación de rechazo y reprobación. 

Se admite que el contexto social pueda tener algún papel modulador del acto 

antinormativo, atenuando o agravando tanto sus consecuencias como la responsabilidad 

personal implicada en el mismo. No obstante, este modelo no incide en el análisis 

pormenorizado de las interacciones e influencias entre la persona y la droga o entre la persona, 

la droga y el ambiente, siendo estos aspectos considerados en los restantes modelos, cada uno 

desde su particular perspectiva interpretativa (Pastor y López-Latorre, 1993). 

En cuanto a la intervención en materia de prevención de las toxicomanías, el modelo 

moralista prioriza las intervenciones legales. Es cierto que las medidas legales han de formar 

parte de la promoción de la salud, en tanto que ésta es un ámbito de intervención 

interdisciplinar, que incluye la acción legislativa en la misma medida que la educativa, la 

política o la asistencial (Breen y Arnold, 1998). Sin embargo, el tipo de medidas de prevención 

propuestas por este modelo tendrían un carácter eminentemente restrictivo y coercitivo, dada 

esa priorización del sistema jurídico sobre el educativo o cualquier otro, así como, desde luego, 

de la sanción social. 

 

3. El modelo de la distribución del consumo 

Este modelo incide, prioritariamente, en el análisis de la oferta y la disponibilidad de una 

sustancia dada en el seno de una población determinada o de la sociedad en su conjunto. Se 

refiere, fundamentalmente, a las drogas institucionalizadas, enfatizando la importancia de la 

disponibilidad del producto en el medio social como factor explicativo de su consumo. La 

problemática del consumo del alcohol y otras drogas puede ser comprendida aludiendo a la 

mayor o menor facilidad de acceso a ellas que tengan los ciudadanos. Analiza este hecho sin 

entrar en el estudio de los determinantes personales o de determinantes sociales que pudieran 

contribuir al consumo de tóxicos: su interés radica más en analizar la oferta que la demanda. La 

principal aportación de este modelo es analizar las relaciones existentes entre la oferta y el 

consumo en un medio social dado. 

Parker y Harman (1980) mencionan que el modelo de distribución del consumo se basa 

en las siguientes premisas: 

− Las drogas institucionalizadas son causantes de gran número de enfermedades y de 

accidentes, que incrementan sustancialmente las cifras de morbilidad y mortalidad en la 

sociedad. 

− El patrón general de consumo de sustancias institucionalizadas en una sociedad dada 

predice la cantidad de consumidores abusivos o dependientes de las mismas: cuanto mayor es 

la media general de consumo, mayor será la proporción de individuos abusadores o adictos. 

− El control de la disponibilidad de sustancias tóxicas en la sociedad influirá sobre el 

número de individuos que abusan de las mismas: a menos disponibilidad, menores índices de 

abuso. 

− El consumo de sustancias puede verse influido por los cambios en las normas que 

regulan su distribución. El modelo de distribución del consumo aparece estrechamente 

vinculado a procedimientos de control legislativo, en el sentido de que depositará su confianza 

en los recursos legales como medida preventiva, en este caso, dirigidos al control de la 



 
 

disponibilidad de las drogas. 

Se diferencia, no obstante, del modelo moralista en el mayor interés que aquél presentaba 

por las sustancias no institucionalizadas y por su más intensa vocación censuradora del 

consumo. El modelo que estamos analizando en este apartado pretendería reducir los efectos 

negativos de las sustancias institucionalizadas, a través de la regulación del suministro de las 

mismas. Se aboga, en definitiva, por un conjunto de medidas legislativas tendentes a restringir 

la oferta y la disponibilidad de esos productos en el medio social. En un sentido más amplio, se 

trataría de reducir la aceptabilidad acrítica que contribuye al consumo masivo de ciertas 

sustancias. 

Algunas de las medidas que han sido propuestas desde esta perspectiva para limitar el 

consumo han consistido en: el incremento de los precios, el control de la publicidad, el 

incremento de las edades de consumo legal, las restricciones en los horarios de apertura de 

establecimientos vinculados al consumo, las multas a establecimientos que dispensan a 

menores, las sanciones penales para conductores ebrios o la limitación de lugares donde está 

permitido fumar (Elzo, Elorza y Laespada, 1994). 

Pese a que el factor de disponibilidad es fundamental para comprender el masivo consumo 

de alcohol y tabaco en nuestra sociedad, la simple mención a la extensa distribución comercial 

de estos productos, sin mencionar otros factores psicológicos y sociales, es una explicación 

incompleta para comprender el consumo abusivo o adictivo en determinados individuos o 

grupos (Giró, 2007). Para explicar las causas del consumo de sustancias no sólo hay que 

contemplar la disponibilidad, sino la heterogeneidad de comportamientos y factores sociales. 

 

4. El modelo médico tradicional 

Considera la dependencia de drogas como una enfermedad caracterizada por una pérdida 

del control del individuo sobre su ingesta. Ello significa que la dependencia de drogas es 

considerada un fenómeno vinculado exclusivamente a procesos internos del propio sujeto y 

para entender tal fenómeno, según este modelo, bastará apelar a la interacción entre la 

bioquímica humana y las características farmacológicas de las drogas (Cortés y Mayor, 2002). 

Se contempla el problema de la drogadicción como un problema médico más, como una 

enfermedad más, poseída por un individuo y causada por la acción de una sustancia psicoactiva 

sobre los procesos internos −bioquímicos− de un individuo. Desde este punto de vista, una 

enfermedad es considerada como un atributo de la persona que la posee (Gil, 2007; Vuori, 

1980). 

Esta perspectiva interpretativa ha aportado numerosos avances en el conocimiento de las 

características psicoactivas de las drogas y del proceso bioquímico de la adicción física, así 

como diferentes procedimientos de base médico-farmacológica que han resultado eficaces para 

el tratamiento de las adicciones. Pero, además, su principal novedad epistemológica se halla en 

la consideración del adicto como un enfermo y no como un desviado social. Obviamente, el 

etiquetado del adicto como “desviado”, “vicioso” o “delincuente” es injustamente degradante, 

además de inapropiado como definición social y científica; por ello, esta cuestión debe incluirse 

entre las aportaciones relevantes de este modelo. No obstante, la misma etiqueta de “enfermo” 

merecerá una cierta reflexión crítica, que expondremos en los párrafos siguientes. 

Algunos autores, como Becoña (2016) o Hall, Carter y Forlini (2015) revisan los 



 
 

argumentos que, desde la psiquiatría sobre todo, se han utilizado para conceptualizar al adicto 

como portador de una enfermedad, pudiéndose resumir en tres los aspectos que ponen en duda 

tal consideración: muchas personas con adicciones se recuperan sin tratamiento alguno y 

muchas otras que consumen abusivamente en su juventud dejan de hacerlo drásticamente al 

llegar a una edad adulta; en modelos de experimentación animal, se comprueba que animales 

entrenados para autoadministrarse drogas se abstienen de hacerlo cuando pueden acceder a otras 

conductas reforzantes, como comer o emparejarse; y los estudios de neuroimagen en humanos 

no aclaran si las diferencias observables entre adictos y no adictos se deben al sesgo producido 

por el pequeño tamaño de las muestras. 

Por otro lado, deberíamos considerar esta cuestión crítica desde el punto de mira de los 

significados sociales implicados. Desde esta visión, la consideración del adicto como enfermo 

está manteniendo el etiquetado alienante del propio adicto. La etiqueta social del enfermo es 

fácilmente asimilable en nuestra cultura al rol de pasividad: si los adictos son enfermos, 

incapacitados crónicamente para controlar su comportamiento, serán, entonces, individuos 

carentes de responsabilidad. Además, la palabra “enfermo” es susceptible de ser usada con un 

tono claramente despectivo en el lenguaje cotidiano y, en otras ocasiones, podrá ser una manera 

de estigmatizar a una persona que padece una dolencia física. Aprendemos por socialización 

que la relación con un enfermo puede ser desagradable, pues al fin y al cabo un enfermo es 

alguien “distinto”. 

Pero no se trata de una simple cuestión de modos lingüísticos, pues, más allá de las 

formas, es una cuestión de concepto. Cabría preguntarse qué es realmente un enfermo: ¿lo es 

una persona disléxica? ¿con una depresión reactiva o un trastorno de la personalidad? ¿con un 

brazo roto? ¿con fobia a ciertos animales? ¿un adicto a la nicotina? ¿un ciego o un sordo? −las 

asociaciones de ciegos y sordos reivindican ante la sociedad no ser tratados como enfermos−... 

La respuesta no puede ser simplista y demanda una reflexión abierta a criterios tanto biomédicos 

como psicológicos y socioculturales. 

El reduccionismo biologicista no resulta suficiente ni útil para explicar la compleja 

problemática del consumo de drogas. Y ello no sólo por la anterior reflexión crítica sobre la 

estigmatización del adicto como enfermo −que no hemos pretendido cerrar, sino sólo dejar 

abierto el interrogante−, sino por otras cuestiones que enumeraremos pormenorizadamente en 

los párrafos siguientes: 

− El énfasis en las interpretaciones biologicistas e individualistas soslaya aspectos tan 

importantes para el conocimiento de la conducta de consumo como son los factores sociales. 

Es un modelo monádico y biologicista, según el cual, el problema de la adicción sólo puede 

entenderse y abordarse desde dentro del sujeto afectado. Aunque no se reconoce explícitamente, 

se considera que la toxicomanía tiene una etiología idiopática −un origen desconocido o muy 

poco clarificable y sólo comprensible por sí misma−, asumiéndose únicamente la posible 

influencia de ciertos factores genéticos, anomalías biológicas o factores psicológicos difusos, 

como desordenes afectivos o falta de previsión sobre las consecuencias del consumo (Gil, 2007; 

Pastor y López-Latorre, 1993). La adicción es vista como aquello que ya se ha producido. 

− Apenas contempla el consumo abusivo no adictivo, sino que únicamente centra su 

atención en la drogodependencia. En términos generales, se interesa por el estudio del consumo 

de drogas como categoría patológica y no como conducta. 

− Es un modelo más orientado a la patología que a la salud (Friedman, 2002). No focaliza 

sobre la salud como objeto final de estudio, sino que éste es la enfermedad. Por contra, la 



 
 

concepción contemporánea de la salud, definida por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), entiende que el estudio y tratamiento de la enfermedad ha de ser una parte −muy 

importante, en todo caso− de un todo que es la consecución plena y global de la salud. 

− Propone que la prevención −de cualquier enfermedad o dolencia− debe basarse en la 

divulgación entre la población de los conocimientos acumulados por la ciencia acerca de qué 

factores causan los problemas de salud. La propia investigación científica en el ámbito de las 

ciencias sociales y de las ciencias de la salud ha comprobado que la información no reduce por 

sí misma los comportamientos insaludables (Heaven, 1996; Kramer y Cameron, 1975; Salleras, 

1985; Sánchez-Vidal, 1998). El modelo médico tradicional presupone que, en función del 

aprecio que las personas sienten por su salud, el conocimiento de aquello que puede dañarla 

disuadirá de llevar a cabo ciertos comportamientos. Sin embargo, es un hecho comprobado que 

no todas las personas conceden a su propia salud una prioridad destacada dentro de su escala 

de valores. Habrá quien anteponga a la salud otros valores de constatación más inmediata, tales 

como la diversión, la aceptación grupal, la imagen o el riesgo. Esto también dependerá de en 

qué momento del ciclo vital se encuentre cada individuo. En definitiva, la divulgación de la 

información de salud es necesaria en una sociedad libre y avanzada, pero no es suficiente a 

efectos preventivos. Será necesario también fomentar el aprecio a la propia salud como un valor 

destacado, mediante estrategias de intervención educativa, pues sólo así la información podrá 

tener algún efecto preventivo. 

− Considera la salud como la simple ausencia de enfermedad, es decir, la salud consiste 

simplemente en no estar enfermo y quien tenga un problema de salud será siempre etiquetado 

como enfermo. Frente a esto, el concepto más actual de salud −definido por la OMS− la 

entiende como algo más complejo: como un estado completo e integral de bienestar físico, 

psicológico y social; por lo tanto, la salud es algo más que tener o no una enfermedad (Marqués, 

2001). 

 

5. El modelo de reducción del daño 

Es complejo definir un concepto, como el de reducción del daño, que abarca campos tan 

distintos como la terapéutica de las drogadicciones, el significado y rol social de las drogas o la 

consideración moral de su consumo. Heather, Wodak, Nadelmann y O’Hare (1993) se refieren 

a él como un intento de aminorar las consecuencias adversas que, sobre la salud, lo social o lo 

económico, tiene el consumo de drogas, sin requerir, necesariamente, la reducción de su 

consumo. El concepto de “consumo responsable” emerge como propuesta fundamental de esta 

perspectiva interpretativa. 

La reducción de daños puede ser vista como un objetivo de un programa de tratamiento 

−por ejemplo, los programas de mantenimiento con metadona−, pero también como un 

acercamiento ético y pragmático a la problemática social de las drogas, que hace hincapié en 

reducir las consecuencias negativas del uso de sustancias más que en promover la abstinencia. 

En ambos casos, uno de los puntos clave es que el consumo de drogas en cada persona concreta 

es aceptado como un hecho que surge de su decisión particular. El objetivo será que el consumo 

de drogas tenga los mínimos efectos negativos posibles para las personas y para la sociedad. 

Las premisas básicas de esta perspectiva pueden resumirse así (Riley y O’Hare, 2000): 

− La persona tiene derecho a consumir drogas responsablemente. A los profesionales y a 



 
 

la Administración les compete disponer las condiciones que reduzcan los daños físicos, 

psicológicos y sociales que a la persona le puede reportar su consumo, así como reducir la 

incidencia negativa sobre el resto de individuos. 

− El consumo de drogas en la sociedad en general es inevitable, a pesar de todos los 

esfuerzos que se han podido realizar para evitarlo. El consumo reporta gratificaciones para la 

persona, y la sociedad no tiene derecho a reprimirlo. 

− El daño es lo importante, no el consumo en sí mismo. 

− El ejercicio de las actividades terapéuticas se hace más fácil y menos costoso, pues se 

interviene para reducir el daño y no para dar un tratamiento que modifique el comportamiento, 

el carácter o las actitudes de la persona. 

− No se rechaza la abstinencia como meta para quien la desee o le convenga. Lo que 

ocurre es que la intensidad de la intervención se dirigirá hacia la protección a corto plazo para 

la comunidad −del eventual riesgo producido por el consumidor− y para el propio consumidor. 

Las intervenciones propuestas para la reducción del daño incluyen la puesta en marcha 

de acciones diversas, tales como las siguientes: 

− Programas basados en la dispensación de metadona y otros opiáceos sintéticos a las 

personas adictas a heroína, con la finalidad de evitar el consumo adulterado de esta droga 

obtenida en el mercado negro y reducir la incidencia del riesgo de contagio vírico. 

− Programas basados en la provisión de jeringuillas y agujas estériles a los consumidores 

de drogas por vía parenteral. 

− Disposición de “áreas de tolerancia”, lugares específicamente habilitados para que los 

consumidores puedan obtener instrumental de inyección limpio, preservativos, información y 

atención médica. 

− Programas educativos basados en la reducción de daños. Se trata de materiales y 

estrategias educativas que informan a los jóvenes sobre los riesgos asociados al uso recreativo 

de drogas y cómo reducirlos. Se incide en el conocimiento exhaustivo de las características y 

los efectos de las drogas de uso más común. 

− Trabajo de calle dirigido a contactar con jóvenes consumidores para informarles acerca 

de las características de los productos que consumen. Se analizan químicamente las sustancias 

y se distribuye material informativo. 

− Demanda de la legalidad controlada de ciertas sustancias no institucionalizadas 

−especialmente, cannábicos− con la finalidad de eliminar los problemas de criminalidad 

asociados tanto a la demanda como a la oferta. 

La vocación descriminalizadora del consumidor de sustancias no institucionalizadas debe 

verse como una aportación, al menos, bienintencionada de este modelo interpretativo. De la 

misma manera debe considerarse la reducción de riesgos inherente a los programas de 

mantenimiento con metadona o de dispensación de jeringuillas y medios profilácticos. No 

obstante, creemos necesario señalar algunas reflexiones críticas al respecto: 

− La dispensación de metadona y otras sustancias sustitutivas es una manera de 



 
 

intercambiar la adicción a heroína adulterada por otra adición médicamente controlada. 

− Las drogas no pierden su capacidad tóxica por el hecho de que su consumo reciba la 

calificación social de “responsable”. Ha sido señalado anteriormente el hecho comprobado de 

que la información objetiva es una variable carente de poder suficiente para reducir la 

probabilidad de consumo abusivo. 

− También ha sido mencionado que las drogas institucionalizadas, pese a su estatus legal, 

son causa de morbilidad y mortalidad en mayor medida que las sustancias ilegales, pues el 

factor de disponibilidad social incrementa la probabilidad de consumo. 

Por otra parte, puede entenderse también como una limitación de este modelo que su 

filosofía de fondo pudiera confundirse con los principios neoliberales de no intervencionismo, 

individualismo, reducción de gastos públicos y liberalización del mercado. En realidad, la 

reducción de daños no implica la ausencia de intervención de los poderes públicos, sino que, 

más bien, la reclama, aunque buscando los peculiares objetivos anteriormente expuestos. En 

relación con lo anterior, el pensamiento radicalmente liberal de la filósofa estadounidense Ayn 

Rand representaría la liberalización del consumo llevada al paroxismo, mucho más allá de la 

reducción de daños. Menciona Rand que el consumo de drogas es una decisión personal sobre 

la cual los poderes públicos no deberían intervenir. Rechaza la misma existencia de la 

prevención y postula la legalización del comercio libre de drogas regulado sólo por el mercado. 

La adicción es vista por Rand como una expresión de debilidad personal, pero sólo atribuible a 

las propias decisiones individuales. Postula esta autora la total libertad para producir, distribuir, 

comercializar y consumir cualquier tipo de droga entre adultos, así como que estas operaciones 

estén exentas de regulación por parte de los gobiernos. En consonancia, el pensamiento 

randiano rechaza cualquier intervención pública en la economía, sanidad, educación o servicios, 

y enfatiza el derecho a la propiedad privada, el libre mercado y la libertad individual (Burns, 

2004). 

 

6. El modelo de la privación social 

Atiende fundamentalmente a las condiciones socioeconómicas en que tiene lugar el 

consumo de una determinada sustancia. De esta manera, se sugiere que factores como la 

pobreza, la discriminación económica o la carencia de oportunidades se convierten en terreno 

abonado para la aparición del fenómeno del consumo de drogas. De ello se derivará la hipótesis 

de la relación entre el consumo de drogas y las clases sociales más deprimidas. 

El origen de esta asociación entre privación social y drogas en el imaginario colectivo 

proviene de situaciones concretas observadas en la sociedad de finales del siglo XX, como la 

presencia de consumo y dispensación de sustancias no institucionalizadas en ciertas zonas de 

extrarradio, a pesar de que los datos estadísticos nunca comprobaron mayor incidencia de 

consumo en las clases más bajas (Vega, 1993). No obstante, sí fue llamativa esa presencia de 

las drogas en determinados barrios, bien porque se convertían en lugares elegidos para la 

dispensación ilegal o bien porque, en efecto, existía consumo, pero no en mayor medida que en 

otras clases sociales. En este segundo caso, se daba un típico fenómeno de estereotipia, 

facilitado por la mayor distintividad de las zonas más deprimidas de las ciudades. 

No sería realista reducir la problemática de las drogas a una causalidad esencialmente 

económica, ni sería justo tampoco estigmatizar a las clases más deprimidas como consumidoras 



 
 

de drogas. Ha sido comprobado, con muestras de adolescentes españoles, que el consumo de 

sustancias no presenta una mayor incidencia en las comunidades vecinales con más problemas 

económicos (Pons, Pinazo y Carreras, 2002), así como que el consumo de bebidas alcohólicas 

aumenta en los grupos con un nivel adquisitivo alto (Pons y Berjano, 1999). Otros estudios, con 

muestras de población general mexicana, han encontrado que el consumo de alcohol y el 

consumo extramédico de fármacos ansiolíticos es menor en personas de nivel socioeducativo 

bajo, aunque en estos segmentos sociales hay un mayor número de consumidores abusivos de 

alcohol y de consumidores de cannábicos (Fleiz, Borges, Rojas, Benjet y Medina-Mora, 2007; 

Medina-Mora, Villatoro, Cravioto y Fleiz, 2004). Estos datos ejemplifican que la relación entre 

pobreza y drogas no es unívoca ni necesaria y va a depender del tipo de droga, consumo y 

muestra. 

Pero los datos anteriores no pueden ocultar el hecho de que cualquier factor tendrá un 

impacto más negativo cuando afecta a la clase social baja (Gil, 2007; Gil y Pons, 2000), de lo 

que se deriva la necesidad de introducir una perspectiva de clase social en toda investigación 

sobre el ser humano. Es decir, no puede afirmarse que haya más consumo en los sectores más 

bajos de la estructura social, pero sí tendríamos que observar de qué manera impacta esta 

problemática sobre esos sectores económicamente más débiles. Desde esta perspectiva de clase 

social, autores como Ventosa (1990) han señalado que el alcohol y otras drogas actúan como 

objetos sustitutivos de la satisfacción de necesidades sociales y económicas, como liberadores 

de la tensión provocada por no encontrar en la sociedad la manera y el lugar de solventar las 

necesidades vitales insatisfechas. Las drogas permiten, a través de sus efectos psicoactivos, una 

evasión de la realidad frustrante y un medio para obtener gratificaciones que suplan, al menos 

transitoriamente, la insatisfacción y el sentimiento de frustración. 

En la misma línea, otros autores como Faupel (1988) hablaron de una cultura de las drogas 

definida en términos de separación y aislamiento con respecto a las normas y comportamientos 

sociales convencionales. El consumo de drogas se convierte, en el seno de determinados grupos, 

en un símbolo visible de identidad e identificación, así como en la manifestación del rechazo al 

modo de vida dominante, lo cual constituye un modo de transgresión voluntaria de la normativa 

convencional. 

La relación drogas-privación se puede explicar, pues, tanto por el significado social 

transgresor como por la experiencia psicoactiva ansiolítica y liberadora de gratificaciones 

corporales y psicológicas. 

Las condiciones de vida de los individuos involucran aspectos económicos, laborales y 

materiales, así como los valores y normas grupales y las propiedades relacionales del entorno. 

Pero también involucran las oportunidades de obtener gratificaciones en la vida social y la 

posibilidad de satisfacer derechos básicos. Por todo ello, las oportunidades de las personas están 

condicionadas por la estructura social objetiva de clases sociales (Cockerham, Abel y Lüschen, 

1993). 

Desde esta perspectiva interpretativa se proponen medidas tendentes a reducir o eliminar 

los factores ambientales que puedan favorecer el consumo abusivo de sustancias o la 

toxicomanía. Esto supondría intervenir sobre las condiciones socioeconómicas causantes de 

frustración y falta de oportunidades para los individuos y los grupos, la eliminación de las 

tensiones sociales y económicas derivadas y la promoción de condiciones que faciliten la 

igualdad y el bienestar social para todos los sectores sociales. Y es claro que la reducción de la 

desigualdad material, que dificulta el bienestar de los sectores sociales más damnificados, 

debería ser un objetivo social básico, con independencia de cuál sea su incidencia específica en 



 
 

la conducta de consumo de drogas. 

 

7. El modelo de los factores socioestructurales 

Entiende que el consumo de drogas forma parte del estilo de vida de una persona, y éste, 

a su vez, está íntimamente ligado y vinculado al estilo de vida de sus grupos de referencia. Los 

estilos de vida saludable suponen unas elecciones personales, aunque condicionadas por unas 

determinadas condiciones socioestructurales ligadas al estilo de vida del grupo social, es decir, 

vinculadas a un tipo de estilo de vida colectivo (Erben, Franzkowiak y Wenzel, 1992; Pastor, 

Balaguer y García-Merita, 1999). Así, el consumo de diferentes drogas variará en grupos 

sociales distintos en función del sexo, la edad, la profesión, el nivel educativo, el lugar de 

residencia o de procedencia, el momento histórico,… Partiendo de estas premisas, se realizarán 

descripciones pormenorizadas del consumo de diversas drogas en distintos grupos sociales, en 

función de los mencionados factores socioestructurales. 

Las dinámicas de funcionamiento grupal determinan el rol que deberán desempeñar los 

individuos, así como los patrones o pautas de comportamiento a los que deberán ajustarse. 

Considerar a la persona desde esta perspectiva, es decir, en función de la posición relativa que 

ocupa en los diferentes grupos de referencia, implica vincularla a su entorno y a la realidad 

social en que vive y desarrolla su actividad (Pastor y López-Latorre, 1993). 

Las dinámicas grupales facilitan la conformidad interindividual y la tendencia hacia 

formas similares de conducta y de pensamiento −actitudes−. En los grupos, las personas siguen 

procesos de conformidad normativa, que representan aceptar la presión tácita del grupo: el 

grupo aporta nociones que definen la realidad y las personas siguen los comportamientos 

normativos como expresión de su deseo de normatividad (Páez y Campos, 2005). Esa 

conformidad normativa resulta ventajosa para el grupo y, por tanto, para cada persona, pues se 

incrementa la cohesión. Y esto no ocurre sólo en los grupos de pertenencia, sino también en los 

de referencia. El resultado es cierto nivel de uniformidad de comportamientos en un mismo 

segmento social. 

La interpretación socioestructural aporta una visión de profundidad a la problemática de 

las drogas, ya que toma en consideración la vinculación de la conducta de consumo a factores 

supraindividuales y, por otra parte, no sólo de índole económica. En términos generales, 

podemos contemplar las bondades de esta aportación en los siguientes hechos (Pons, 2006): 

− La consideración de factores que van más allá de los rasgos individuales como 

explicativos del consumo de drogas. 

− La concepción del ser humano como un ser social, sometido a determinadas influencias 

de su ambiente sociocultural. 

− La descripción de las diferentes pautas de consumo de diferentes sustancias en 

diferentes sociedades y grupos sociales a partir de los métodos de investigación que aportan las 

ciencias sociales. 

− La visión de la problemática de las drogas como un fenómeno social y grupal y no sólo 

como un problema individual. 

No obstante lo anterior, esta interpretación soslaya los factores psicológicos que podrían 



 
 

dar cuenta de la conducta de consumo y explicar por qué dentro de un mismo grupo 

socioestructural o segmento poblacional todos los individuos no presentan la misma 

probabilidad de consumir o de hacerlo con la misma intensidad. Del mismo modo, su 

interpretación alude más a la descripción de pautas de ocurrencia en una determinada sociedad 

o en unos determinados grupos sociales, que a la profundización de las causas del consumo de 

drogas. Es, por tanto, un punto de vista que presenta una vocación más descriptiva que 

interventora. 

 

8. El modelo de educación para la salud 

Desde esta perspectiva se contempla el consumo de drogas como un problema que afecta 

a la salud física, psíquica y relacional de las personas y que puede ser reducido mediante 

procedimientos educativos. Green (1992) explica que la educación para la salud es la disciplina 

que se encarga de desarrollar experiencias educativas diseñadas para predisponer, capacitar y 

reforzar la adopción de comportamientos favorecedores y protectores de la salud, así como la 

evitación de los que suponen un riesgo para la misma. 

Coincide con el modelo médico tradicional en la confianza depositada en la transmisión 

de información a la sociedad, como una estrategia reductora de la incidencia del consumo de 

sustancias. No obstante, enfatiza más los aspectos educativos y comunicativos implicados en 

este proceso de transmisión de información, y no plantea una simple divulgación de 

información. Es, además, un planteamiento más orientado a la intervención que a la descripción 

o a la conceptualización, así como más orientado a la salud integral que a la patología. 

Las intervenciones educativas en materia de salud se dirigen a cinco ámbitos (Marqués, 

2001): 

− El ámbito escolar. En los centros educativos para niños y adolescentes, los profesores 

y otros profesionales de la educación pueden asumir la responsabilidad de educar a los alumnos 

en la protección de la salud, tanto a través de acciones específicas −charlas, talleres,…−, como 

de la inclusión transversal del tema de la salud o de la regulación de conductas en el centro. 

− El ámbito mediático. Campañas en los medios de comunicación de masas dirigidas a 

sensibilizar a la población de los riesgos asociados a ciertas conductas, haciendo uso de los 

conocimientos y métodos del marketing social. 

− El ámbito sanitario. En los centros sanitarios, los profesionales pueden transmitir 

conocimiento sobre la salud y sensibilizar sobre su protección, así como hacer uso de materiales 

gráficos o similares. 

− El ámbito laboral. Se pueden desarrollar acciones de sensibilización a través de charlas, 

cursos, talleres o materiales gráficos y audiovisuales, así como de la regulación de conductas 

en el lugar de trabajo. 

− El ámbito comunitario. Incluye actuaciones en servicios sociales y comunitarios, puntos 

de información, programas con educadores de calle, centros juveniles o centros de personas 

mayores, entre otros. 

Como ha sido apuntado más arriba, se pone especial interés en la capacidad persuasiva 

del mensaje educativo o comunicativo, en la metodología comunicativa y pedagógica utilizada 



 
 

y, en general, en la calidad del proceso de transmisión de información dirigida a modificar las 

intenciones conductuales de las personas. 

Siguiendo a Pastor et al. (1999), se pueden distinguir tres tipos de estrategias de 

intervención en el modelo de educación para la salud, aplicables al consumo de sustancias: 

− Mensajes inductores de miedo. Se trata de comunicaciones persuasivas que pretenden 

motivar a sus receptores a cambiar la conducta perjudicial a través de la inducción de miedo. 

Las apelaciones emocionales a los riesgos que comporta el consumo de drogas son utilizadas 

como técnica persuasiva, con la finalidad de disuadir de su consumo. 

− Mensajes informativos objetivos. En este caso se utiliza información sobre las drogas, 

con la finalidad de que los individuos receptores conozcan con rigor las consecuencias que se 

pueden derivar de su consumo. Son mensajes con una intención más objetiva que los 

llamamientos al miedo. Se busca adaptar el lenguaje comunicativo utilizado a las características 

del público receptor, para que el mensaje aumente su capacidad persuasiva. 

− Procedimientos de modificación de conducta. Se usan en la relación directa entre el 

profesional −sanitario, psicólogo, educador,…− y la persona consumidora o potencialmente 

consumidora, así como en la regulación de comportamientos en ámbitos específicos como el 

escolar o el laboral. El objetivo es reforzar comportamientos saludables y las actitudes 

congruentes con ellos, y reducir comportamientos y oportunidades de consumo. 

En cuanto a los llamamientos al miedo, cabe decir que su incidencia sobre el 

comportamiento humano no estriba tanto en la intensidad aversiva contenida en el mensaje 

persuasivo, como en el temor real que suscita en el receptor. Los mensajes capaces de provocar 

más temor −y, por tanto, una mayor motivación al cambio actitudinal− son los que incluyen 

una intensidad moderada de información aversiva, pues los muy intensos son percibidos por el 

receptor como poco realistas y los escasamente intensos no llegan a suscitar el deseado temor 

(Cho y Witte, 2004). 

 

9. El modelo psicológico individualista 

Pone su énfasis en el individuo, contemplando la complejidad y variabilidad de cualquier 

conducta humana. El consumo de drogas es entendido como una forma más de comportamiento 

y, por tanto, puede ser explicado desde los mismos principios que rigen cualquier otra conducta 

humana, pudiéndose ser aplicados a tal fin los conocimientos acumulados por las ciencias del 

comportamiento (Cortés y Mayor, 2002). La conducta de consumo de drogas no puede 

interpretarse, desde este modelo, sin estudiar los rasgos de personalidad, las necesidades de la 

persona, las actitudes, los valores, los hábitos de conducta o los estilos de relación social del 

individuo consumidor. 

Desde esta interpretación se toma en consideración la idea de predisposición psicológica 

hacia el cuidado de la salud. La disposición de una persona para llevar a cabo determinadas 

conductas relacionadas con su salud estará condicionada por factores psicológicos tales como 

la evaluación de costos y beneficios de la acción a desarrollar, la percepción particular sobre la 

severidad de las consecuencias de tales conductas o la vulnerabilidad subjetiva, es decir, la 

probabilidad percibida de padecer una determinada enfermedad o dolencia (Becker, Radius, 

Kirsht, Haefner y Drachman, 1977; Gil, 2007). Los estilos de vida promotores de la salud son 



 
 

conceptualizados como un patrón multidimensional de acciones autoiniciadas y de 

percepciones que permiten a cada individuo mantener su desarrollo personal de la manera 

particular que ese individuo considera deseable (Pender, 1987). 

A partir de lo anterior, podemos enumerar una serie de principios que ayuden a 

comprender mejor el problema del consumo de drogas desde la interpretación 

psicoindividualista (Pons y Berjano, 1999): 

− El consumo de sustancias satisface en el individuo alguna necesidad física, psicológica 

o social, y la dificultad en la persona para satisfacer estas necesidades por otros medios explica 

la dependencia psicológica. 

− Determinadas variables psicológicas actúan como factores predisponentes de la 

conducta de consumo y de adicción, tales como rasgos de personalidad, estructura motivacional 

−jerarquía de valores mantenida por el individuo− o actitudes hacia las drogas −lo que piensa 

o espera de ellas−. 

− Si el consumo de drogas es un comportamiento humano más, podrá ser comprendido a 

través de la aplicación de los mismos principios que rigen la conducta humana en general, y 

podrán ser utilizados, a tal fin, los conocimientos acumulados por la investigación en las 

ciencias del comportamiento. 

− La información por sí sola no influye necesariamente sobre el comportamiento, por lo 

tanto, la difusión de información no será una estrategia preventiva suficiente. La prevención 

debe basarse en el individuo en su conjunto, en promover su desarrollo personal, la satisfacción 

de sus necesidades, su equilibrio y su madurez. 

− El consumo de drogas varía sus pautas entre individuos diferentes y en situaciones o 

momentos distintos de un mismo individuo, por lo que no se reduce únicamente a un problema 

de adicción. Desde esta perspectiva, se estudia la conducta de consumo de drogas y no 

exclusivamente la adicción. 

Las variables psicológicas que actúan como factores predisponentes son consideradas 

como factores de riesgo. Un factor de riesgo del consumo de drogas es una variable cuya 

presencia en un individuo incrementa la probabilidad de consumo en esa persona. De este modo, 

podrá conocerse qué características de personalidad hacen más probable el consumo, así como 

qué disposiciones motivacionales o qué expectativas sobre las drogas lo hacen. La comprensión 

de los factores de riesgo permite contemplar el problema asociándolo a sus antecedentes más 

probables, articulándose, de este modo, explicaciones causales en torno a la predisposición 

psicológica al consumo abusivo o adictivo (Bell, Forthum y Sun, 2000; Jessor, 1991). 

Aun sin desdeñar el valor de las aportaciones del modelo psicoindividualista, es preciso 

señalar que esta interpretación no resulta del todo suficiente para explicar, en su completa 

extensión, la problemática del consumo de drogas. Analizaremos brevemente las dos 

principales críticas teóricas que pueden contemplarse: 

− Se trata de un modelo monádico, que contempla al individuo en su integridad 

psicológica, pero que olvida el estudio exhaustivo de las influencias sociales y culturales que 

condicionan la conducta. No toma en consideración suficientemente los factores y 

condicionantes supraindividuales que explican por qué una persona es lo que es y hace lo que 

hace. Es, por tanto, una interpretación teórica incompleta. La interpretación psicoindividualista 



 
 

comprime los límites dentro de los cuales se desarrolla el individuo, reduciendo la importancia 

de lo social. Será muy difícil comprender lo que los individuos llegan a ser en cualquier ámbito 

de su existencia, sin hacer referencia al armazón social, cultural e histórico bajo el cual se 

organizan y toman forma los entornos de su vida cotidiana (López-Sánchez, Ros y De Rueda, 

2002; Musitu, 1998). 

− Al definir las características psicológicas más probables de encontrar en una persona 

adicta, se nos presenta el perfil de un individuo con importantes problemas de adaptación 

socioemocional: inmadurez emocional, inestabilidad, dificultades en la formación de la 

autoestima (Kessel y Walton, 1989; Pedrero, 2003). Estos rasgos caracterológicos son 

revelados por la investigación rigurosa y, por tanto, nos informan realistamente de aquello que 

suele hallarse al analizar la personalidad de una persona adicta. Sin embargo, el excesivo énfasis 

en el rasgo individual puede acarrear el riesgo de perder de vista la influencia de lo social, 

presentándonos así el perfil de un sujeto emocionalmente inmaduro, inestable o con dificultades 

de adaptación social, es decir, estigmatizando al adicto como portador de desordenes 

psicológicos y olvidando que existen numerosas presiones sociales que pudieron llevar a ese 

individuo a iniciar y mantener su consumo de sustancias (Freixa, 1993). 

 

10. El modelo socioecológico 

Hasta la década de los sesenta del pasado siglo, los planteamientos teóricos sobre el 

consumo de sustancias en adolescentes se centraban en factores específicos del individuo, tales 

como rasgos de personalidad, déficits en la construcción del yo o carencias relacionales, 

concediendo importancia, como mucho, a la exposición de la persona a ciertos modelos de 

comportamiento (Musitu, Buelga, Lila y Cava, 2001). Desde los años setenta se empiezan a 

barajar datos epidemiológicos que demuestran que el consumo abusivo de sustancias no se 

puede reducir sólo a un efecto de problemas individuales, por lo que se hace necesario extender 

la explicación más allá de las variables específicas de la persona. El consumo de drogas 

responde a una causalidad más amplia: a los factores personales hay que unir los que provienen 

de las relaciones familiares y grupales, y de las instituciones sociales (Igra e Irwin, 1996). 

Para afrontar los problemas sociales de una manera realista y eficaz es necesario partir de 

una posición teórica que permita contemplar todo el contexto socioecológico en que se socializa 

el sujeto, los grupos de los que forma parte y la influencia de éstos en las creencias, valores y 

actitudes que intervienen en la conducta de ese sujeto (Herrero, 2004; Musitu, 1998). El 

bienestar social y la calidad de vida, el cuidado y la promoción de la salud y la misma 

prevención acontecen, de forma necesaria, dentro del denso tejido social en el que transcurre la 

historia personal de los individuos. El punto de partida del modelo socioecológico se halla en 

la idea de que las actuaciones humanas dependen, en gran medida, de contextos más amplios. 

La conducta humana es el resultado de la progresiva acomodación mutua entre un ser humano 

activo, en desarrollo, y las propiedades cambiantes de los entornos inmediatos en los que vive; 

este proceso de acomodación no sólo se ve influido por las relaciones entre la persona y sus 

entornos, sino también por las relaciones que se establecen entre esos entornos entre sí y por 

los contextos más amplios en los que están integrados (Bronfenbrenner, 1979). 

Desde esta perspectiva, la salud y el bienestar no se pueden definir desde el individuo 

aislado, sino haciendo referencia a su entorno total −físico, social, económico, cultural, 

político,…−. La salud no es un atributo del individuo, sino de su interacción con el denso campo 

de relaciones en que ocurre su conducta (Cantera, 2004). Así, el estilo de vida saludable de una 



 
 

persona estará definido por una serie de factores interrelacionados entre sí, tales como: 

características individuales, características del entorno microsocial −familia, amigos, trabajo, 

comunidad,…− y factores macrosociales −sistema social, cultura de valores imperante, medios 

de comunicación,…−. 

Frente al monadismo de los modelos médico y psicológico, el modelo socioecológico 

presenta una perspectiva sistémica en la que el punto de mira no es el sujeto aislado sino el 

complejo campo de relaciones en que éste desarrolla su vida. En este modelo se asumen una 

serie de interrelaciones e interdependencias complejas entre el sistema orgánico, el sistema 

conductual y el sistema ambiental. Al hablar de ambiente no sólo se contemplan los factores 

físicos y sociales, sino también las percepciones que de aquél tienen las personas, es decir, el 

sentido y significado que el ambiente adquiere para las personas que interaccionan en él y con 

él. Así, serán tomados en consideración tanto aspectos físicos, biológicos y psicológicos, como 

sociales, culturales, económicos y políticos. Por lo tanto, si se pretende comprender el complejo 

mecanismo del consumo de sustancias entre los jóvenes, será necesario ir más allá de lo 

farmacológico o psicológico −aunque sin excluirlos− y llegar hasta las múltiples características 

socioambientales en las que participa el joven, sus grupos y sus decisiones. 

La explicación socioecológica pretende superar las insuficiencias y limitaciones de los 

otros modelos, al tiempo que recoger e integrar las aportaciones relevantes de ellos. El modelo 

socioecológico reinterpreta el problema del consumo de sustancias al considerarlo como 

fenómeno integral y problema social que incluye al individuo, a la familia, a la comunidad, a la 

sociedad, al sistema histórico-cultural, al sistema político, al sistema económico, al sistema 

jurídico y al propio producto y sus efectos en un individuo que desarrolla su comportamiento 

en un marco definido por los anteriores contextos. No obstante, esto no debería entenderse como 

una especie de “cajón de sastre” en el que cabe todo aquello que tiene diferente ubicación en 

otros modelos interpretativos. Este modelo tiene sentido por sí mismo, por cuanto contempla al 

consumidor y a todos los factores no de forma aislada, sino integrados dentro de una estructura 

ambiental más amplia que es, precisamente, la que les otorga sentido, y de la cual, a su vez, son 

creadores. 

Lo anterior sugiere la actuación de factores de riesgo, entendidos como variables 

predisponentes, y de factores de protección, entendidos como variables que disminuyen la 

predisposición (Buelga, Ravenna, Musitu y Lila, 2006). Desde la perspectiva socioecológica el 

factor de riesgo se amplía a lo microsocial y macrosocial y no se contempla sólo en lo individual 

como ocurría en el modelo psicoindividualista. Los factores de riesgo y de protección no sólo 

hay que buscarlos en la persona, sino también y sobre todo en sus entornos. Es necesario buscar 

los condicionantes de la conducta en los diferentes ámbitos que la dimensionan: el psicológico, 

el relacional y el sociocultural. Además, la incidencia de cada factor no se contempla 

aisladamente, sino de manera interrelacionada, formando constelaciones de fuerzas que 

repercuten de manera conjunta e interrelacionada en la conducta de un individuo (Hawkins, 

Catalano y Arthur, 2002; Pérez de Arróspide, 1998). Así, la investigación delimita factores que, 

a su vez, observan una regularidad de aparición con otro. Lo ilustraremos con un ejemplo: las 

expectativas de recompensa que aumentan la probabilidad de iniciar el consumo de alcohol 

pueden construirse a partir de las experiencias socializadoras del individuo en su familia y de 

los significados que aparecen integrados en los medios de comunicación; de este modo, la 

conducta final puede explicarse no sólo por factores de la persona, sino también por factores 

sociales condicionantes de lo individual. La conducta se puede considerar, desde esta 

perspectiva, como el producto de un complejo campo de fuerzas. Por otro lado, los factores de 

riesgo y de protección no pueden ser entendidos en términos de causalidad necesaria, sino de 

probabilidad. Cuantos más factores de riesgo estén presentes, mayor será la probabilidad de 



 
 

consumo abusivo; además, cuanto más dure la exposición a éstos, más se incrementará esa 

probabilidad (Secades, García-Rodríguez y Fernández-Hermida, 2006). 

El modelo socioecológico revaloriza al ser humano en su esencia como ser social y 

cultural, y al consumo de drogas como problema social. El acercamiento a los problemas 

sociales como fenómenos multidimensionales posibilitará buscar y descubrir alternativas de 

intervención que permitan reducirlos y controlarlos, atacando sus causas en diferentes niveles 

de profundidad. En todo caso, en este modelo no se propone una explicación fundamentada en 

un determinismo contextualista, según el cual la persona fuera una simple copia de su ambiente 

o un simple efecto pasivo de lo que ocurre a su alrededor; al contrario, se parte siempre de la 

noción de las personas como sujetos activos en la definición de sus conductas, aun cuando 

participen de la esencia misma del medio sociocultural. Al fin y al cabo, la sociedad, los grupos 

y la cultura son individuos en acción y en relación, lo cual nos lleva a pensar que, así como lo 

social repercute notablemente sobre lo individual, son las personas y su actividad las que crean 

y definen la sociedad (Collins, 2004). 

En consecuencia, la prevención será asumida de manera integral, dirigiéndose la acción 

interventora a las causas del problema −los factores de riesgo− y no sólo a sus manifestaciones. 

Se conceptualiza la prevención como una tentativa científica dirigida a conocer cuáles son los 

factores asociados a un problema social y a intervenir desde ellos. Se contempla, pues, como 

una acción fortalecedora de los factores de protección y reductora de los factores de riesgo. Así, 

las experiencias socializadoras de los sujetos se consideran como vectores de fuerza que 

condicionan su comportamiento social. Se tratará de intervenir sobre esos vectores, más que 

sobre las intenciones conductuales del adolescente consumidor o potencial consumidor. La 

prevención comienza desde la infancia, pues el mismo concepto de prevención se convierte en 

inespecífico y universal, orientado al desarrollo integral del individuo y no únicamente a la 

evitación de una conducta concreta. 

Del mismo modo, la prevención incluirá proponer a la sociedad en su conjunto un análisis 

crítico, aunque pausado, objetivo y no moralizante, de los usos y costumbres que legitiman el 

consumo abusivo de sustancias institucionalizadas, así como de los modelos de ocio juvenil que 

propician el consumo de sustancias en general. El comportamiento humano no es ajeno a las 

influencias de aquellos factores macrosociales definidos por las características históricas, 

políticas y culturales de una sociedad. Los comportamientos cotidianos se asientan no sólo en 

decisiones individuales e influencias microsociales, sino también en estos factores de amplio 

alcance. 

El consumo de sustancias, especialmente en la adolescencia y juventud, refleja una 

manera de adaptarse a la sociedad y refleja también un modelo de ocio que esta sociedad 

propone. La dimensión psicosocial de este consumo alude a un nivel de análisis en el cual el 

comportamiento de los individuos adquiere sentido, necesariamente, desde los significados 

sociales. La explicación no puede reducirse a la manifestación de una patología o, en el mejor 

de los casos, a una conducta individual sin referentes colectivos. La consideración de factores 

supraindividuales permite una visión más exhaustiva de la conducta de consumo y una 

comprensión más realista de ella. La perspectiva ecológica pone el énfasis en la interrelación 

que se establece entre la persona y los sistemas ambientales en los que se desarrolla. Entre 

persona y ambiente existe una relación constante, un proceso de ajuste, de adaptación mutua y 

de acomodación, que explica todo comportamiento individual (Bronfenbrenner, 1979; Janoff y 

Weisbord, 2006), también el de consumo de sustancias. 
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