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DROGODEPENDENCIA
Modulo N° 3

DR. MIGUEL ESTEVEZ (*)

Estamos acostumbrados a enfocar el problema
de las adicciones a las drogas, segin el sujeto o
sujetos que las consumen; la cultura, legislacién o
aspectos legales y presupuestos politicos o econé-
micos. Pero también |as drogas son sustancias con
unaestructura quimica especifica, relacionada con
la produccién de determinados efectos farmacol 6-
gicosen el organismo. Cumplieron, alolargodela
historia, unafuncidnsocial, yasea, unidasal habito
de curar o en rituales religiosos que validan deter-
minadas creencias u horizontes de significacion
desde los que los individuos dan sentido alareali-
dad.

En la actualidad, encontramos las drogas uni-
das a modas o0 a héhitos sociales, tribus urbanas o
movimientosculturaleso artisticos. A nosotrosnos
interesan, en particular, aquellas personas que tie-
nen determinado tipo de carencias afectivo-psico-
|6gicas quelesimpiden afrontar lavidacotidianay
gue buscan en las drogas unamanerade superarl as.
Utilizan drogas 'y les asignan, en su vida, un lugar
desde el cual refieren toda su existencia.

Podemos hablar de adiccion, segin el marco,

(*) Fondo de Ayuda Toxicologica.
Pringles 951- (1183) Capital Federal.
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drogas (con determinadosef ectosfarmacol 6gicos),
sujetos (con estructuras psicol égicas especiales) y
entorno adictivo en |la sociedad de consumo.

Analizando desde el punto de vista del sujeto,
comprobamos factores psicol 6gicos que contribu-
yen adeterminar unaestructurade lapersonalidad,
y factores biol 6gicos de naturaleza genéticay neu-
rol6gica. Sabemos de factores genéticos predispo-
nentes, todavia no bien conocidos; de factores de
tipo neurol6gico, ligados a sistema nervioso cen-
tral y, més concretamente, alos mecanismosinvo-
lucradosen el aprendizajey lamemoria, necesarios
para la adaptacion de los seres vivos a su medio.
Redesneuronales, implicadasen el aprendizajey la
adaptacion a entorno, se veran unidas a habito
adictivo. Ladrogodependenciaserael suceso por el
cual dichos mecanismos seran puestos al servicio
deunaconductaque, como neuroquimico, provoca
mecanismos de refuerzo de la propia adiccion,
tanto mésfuertes segun el tipo dedroga, traducidos
en un consumo compulsivo y en conductas centra-
das en la busgueda de més droga.

Seglin la Organizacion Mundia de la Salud



(OMS), drogaestodasustanciaque, introducidaen
el organismo, modificaunao masfuncionesdetipo
biol 6gico.

Desarrollemos el concepto de "droga'y com-
probaremos que en la sociedad existe un primer
grupo de drogas aceptadas socialmente y cuyo
consumo no estaregulado ni restringido; esel caso
del tabaco o delashierbasmedicinales. Hay sustan-
cias cuyo consumo es restringido parcialmente,
como las bebidas alcohdlicas y las producidas
legalmentey cuyo consumo si esrestringido, como,
por ejemplo, los medicamentos.

Se halla, luego, un segundo grupo de drogas
cuyaproduccion y consumo son ilegales. Son sus-
tancias de origen natural, como la marihuana; de
origen semisintético, como la heroina o algunas
drogas de disefio, sintetizadas en pequefios |abora-
torios clandestinos y de gran difusion, como el
éxtasis.

Por Ultimo, se encuentra un tercer grupo de
sustancias que son toxicos 0 contaminantes am-
bientales de origen mineral, animal o vegetal.

El concepto de drogano sdlo serefiere amedi-
camentos o sustancias de abuso, en un término mas
amplio. Cuando decimos "drogas", indicamos sus-
tancias que, por su estructurafisicoquimica, tienen
un efecto farmacolégico en el organismo que las
consume. Esto es posible de dos maneras:

a) inespecifica, por laalteracién de las membranas
celulares (por gjemplo: etanal).

b) especifica, atravésdereceptorescelulares(sitios
donde la droga se une y puede gjercer su ac-
cion).

Siguiendo con la definicion de la OMS, nos
detenemos en lafrase: «Introducidaen el organis-
mo», y entonces tenemos en cuentaquelaestructu-
ra quimica particular de cada droga le confiere la
capacidad de disolverse en medios acuosos o gra-
sos. Para poder gjercer su efecto, debe atravesar
barreras mecénicas, mucosas, donde la membrana
celular es de naturaleza lipoproteicay debe disol-
verse en los fluidos del organismo que son de
natural eza acuosa.

En otros términos, es necesario que la droga
tengaunacaracteristicadetipo fisicoquimicocomo
el coeficientedeparticion quelepermitedistribuir-
se en el organismo, llegar a su sitio de accion y
gjercer su efecto farmacol dgico.
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Cuando hablamos de vias de administracion,
debemostener en cuentacué essonlasmésadecua-
das, de acuerdo con lasolubilidad deladroga, pero
también las menosriesgosas. Esto serdimportante,
en especial, para aguella que se suministra por via
endovenosa, por laposibilidad deinfecciones(sida)
o de adulterantes, tal es el caso de la heroina.

Hay drogas que pueden inhalarse como el clor-
hidrato de cocaina 0 cocaina base; pero hay que
tener en cuenta que pueden producir, por su efecto
vasoconstrictor local, congestién, hemorragias y
perforacion del tabique nasal.

Laviamascomun deadministracién eslaoral;
por ella, la droga llega a estomago y luego al
intestino y en ese nivel se absorbe. El efecto
vasoconstrictor dealgunaslasharaactuar demane-
radeficitaria; el pH y lasenzimasgastrointestinal es
disminuyen ain méaslaabsorciény, por lotanto, la
cantidad dedrogallegadaal torrente sanguineo sera
considerablemente menor, como durante la masti-
caciéndehojasdecocaolaingestion del tédecoca

Hay drogas que pueden fumarse. Estavia pre-
senta la ventaja de que la sustancia llega directa-
mente alos pulmones, donde hay unagran superfi-
cie de absorcidon. Estamos hablando de 70 metros
cuadrados, se elude unabarreranatural, como esel
higado, y este hecho es de importancia por la
eventual metabolizacion hepaticadeladroga. Fru-
tos de esta biotransportacion son los metabolitos
inactivos o con actividad, que prolongan los efec-
tos de la sustancia en el organismo.

Las vias de suministro pueden ser variadas y,
teniendo siempre en cuentalas caracteristicas fisi-
coquimicas de las drogas, las mas comunes son:
subcuténea, subdérmica, intramuscular, endove-
nosa, oral, inhalatoriay rectal.

Lavia endovenosa presenta riesgos multiples:
desde infecciones, adulterantes, hasta efectos méas
répidos de la droga, por ser administrada directa-
mente en sangre. Los adulterantes son un proble-
ma adicional, dado que muchas drogas que consu-
men los adictos son producidas en laboratorios
clandestinos y pueden estar unidas a productos
téxicos, fruto desu elaboracién o, en algunoscasos,
adulteradas con el agregado de sustancias con ca-
racteres organolépticos parecidos, por eemplo,
parala cocaina, los adulterantes usados son talco,
lactosa o lidocaina.

Cuando hablamos de «modificaciones de tipo
biolégico que la droga provoca en el organismo»,
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nosestamosrefiriendoasu farmacodinamia, o sea,
como actlia para manifestar sus efectos.

A partir de ello, distinguimos dos grandes gru-
pos: en el primero, las drogas de accion i nespecifi-
ca, que no son muchas. Una de ellas, €l alcohal,
actua, en virtud de sus propiedades fisicoquimicas,
alterando membranas celulares; su accion esines-
pecifica, por modificar distintos procesosfisiol 6gi-
cosendistintosnivelesdel organismo. Enel segun-
do, lamayoria, seunen aestructurasque denomina-
mos "receptores’, que, por lo general, se encuen-
tran en las membranas celularesy estan involucra-
dos en procesos fisiolégicos determinados. Por
ello, lasque actlian asi son agrupadas como sustan-
cias de accion especifica.

En cuanto al sistemanervioso central, tanto las
de accién inespecifica como | as que actlian especi-
ficamente pueden manifestar efectos depresores,
estimulantes o al ucinégenos, segun lascaracteristi-
cas de la sustancia, y esto es o que nos interesa,
dado queel adicto o el sujeto consumidor ocasional
de drogas lo hace por sus efectos.

Muchas sustancias como el acohol no necesi-
tan un receptor para manifestar su efecto farmaco-
I6gico, pero, en virtud de sus propiedades, pueden
modificar el estado de las membranas celulares
donde éstos se encuentran. En cambio, hay sustan-
cias que se unen a receptores para manifestar sus
efectos.

En €l sistema nervioso central, la transmision
del impulso nervioso serealizapor laexistenciade
un terminal nervioso que libera una sustancia
—que denominamos "neurotransmisor"'— hacia
unespacio llamado"sinaptico”. Este neurotransmi-
sor se une luego a una estructura proteica ubicada
enlamembranacelular de otraterminal nerviosao
aun efector. Laestructuraproteicao receptor, fruto
del acople neurotransmisor-receptor, se activa y
produce un potencial postsinaptico excitatorio o
inhibitorio, seguin la naturaleza quimicadel neuro-
transmisor determinado y la via nerviosa involu-
crada, y se acopla a respuestas fisiolégicas por
mecanismos de transduccion y segundos mensaj e-
ros.

Esimportante sefialar que dicho receptor reco-
noce s6lo un tipo de neurotransmisor y provocaun
sblo tipo de respuesta (excitatoria o inhibidora).
Esta accién es fundamental, dado que las drogas,
para poder actuar en |os receptores, deberan tener
unaestructura quimicasimilar aladel neurotrans-
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misor, para poder activar, por acople, el receptor.
Por este motivo, agrupamos este tipo de drogas
como sustancias de accion especifica, por unirse a
un tipo de receptor y producir un tipo especial de
respuesta.

En el sistemanervioso central (SNC), unadro-
ga se comportard como agonista, cuando, a aco-
plarseconunreceptor determinado conel cual tiene
afinidad, dé por resultado la manifestacion de un
efecto depresor o estimulante, similar al provocado
por €l acople neurotransmisor-receptor. En otros
casos, la droga puede bloquear al receptor y, con
ello, larespuesta, a no permitir que el primero se
unaal segundo. Denominamosaestetipo dedrogas
"antagonistas competitivos' y "no competitivos".

Cuando hablamos de adiccidn, debemos tener
en cuentano solo unaestructuradelapersonalidad;
también, desde el punto de vista fisioldgico, hay
unared nerviosa que se va organizando en niveles
de complgjidad creciente. En ellos actlian las dro-
gas compitiendo o reforzando los efectos pro-
vocados por 10s neurotransmisores. Este concepto
es de especia importancia en cuanto a sistema
limbico mesencefdlico, en vias nerviosas involu-
cradas en larecompensaadeterminados estimul s,
gue se ponen en juego en procesos ligados a la
memoriay €l aprendizaje. Enestenivel, lasdrogas
actian como reforzadores de estimul os placenteros
que piden mas droga y adaptan neurol 6gicamente
al sujetoaconductascompulsivasdeblsqueday de
consumo de mas droga. No todas las drogas tienen
el mismo nivel adictégeno, como vemos en €l
cuadro de tipos de dependencias, segin la OMS
(Tablal).

A continuacion, debemos aclarar algunos tér-
minos como:

* Dependencia psiquica: impulso psiquico de
tomar o consumir periddicamente o continuamente
una sustancia que procure placer, o disipar un
estado desagradable.

* Dependencia fisica: estado de neuroadapta-
Cion caracterizado por intensos transtornosfisicos.
Si se suspende € consumo de la droga, puede
desembocar en un sindrome de abstinencia, carac-
terizado por efectos contrarios alos que producela
droga, y de naturaleza desagradable.

La OMS define la drogodependencia como un
estado psiquico y a veces fisico, causado por la
interaccion de un organismo vivo con un farmaco.
Se caracteriza por la modificacion del comporta-
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Tablal Compulsiéon | Dep. fisica | Sind. de Tolerancia | Dependencia
abstinencia psiquica
Morfina 3 3 Si 3 3
Cocaina 3 0 NO 0 3
Alcohol 3 2 Sl 2
Barbituricos
Benzodiazepinas 2 3 Si 2 2
Anfetaminas 2 0 NO 2 2
Marihuana 2 0 NO 1 2
Alucinbgenos 2 0 NO 0 2
Solventes 2 0 NO 2 2
RESULTADO: Maximo: 3 Mediano: 2 Bajo: 1 Nulo: 0

miento y por otras manifestaciones que compren-
denunimpulsoirreprimible atomar unfarmaco en
forma periddicao continua. Ladependenciapuede
ir 0 no acompariada de tolerancia.

* Tolerancia: es la necesidad progresiva de
aumentar la dosis para producir €l mismo efecto
inicial.

Todas las caracteristicas antes enunciadas nos
permitendiferenciar, alasclaras, unhébitoadictivo
no solo a las drogas, sino también a trabajo, al
juego, alavelocidad, etcétera. Convienedistinguir
el uso ocasional o prescripto por un médico, deuna
droga o medicamento, del abuso, como en la auto-
medicacién, tan peligrosa por el desconocimiento
de sus efectos adversos sobre € sujeto que las
consume, pero no, como hébito compulsivo.

Hay, en principio, unaclasificacion muy burda
de las drogas en estimulantes, depresoras y otras.

El grupo de las segundas involucra el acohol,
los barbitlricos y las benzodiazepinas.

El alcohol, por sus caracteristicas fisicoquimi-
cas, una vez que ingresa en el organismo por via
oral y llega al torrente sanguineo, se distribuye y
afecta las membranas celulares y, con €llo, los
receptores de membrana. Asi, €l alcohol enel SNC
afectacasi alatotalidad delos neurotransmisores,
en especial alos excitatorios, pero también a los
inhibitorios.

El alcohol se encuentra, en distinto grado, en
lasbebidas. Al ser ingerido por viaoral, se absorbe
enel tractogastrointestinal y sufre, yaenel organis-
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mo, una metabolizacion através de distintos com-
plejos o sistemas enziméticos. Ellos son: 1) siste-
mas de la catalasa, 2) alcohol deshidrogenasa y
3) oxidasas hepaticas de funcién mixta. El princi-
pal metabolito es una sustancia muy téxica para el
organismo, como el acetal dehido, por lo quehay en
él otra enzima que o degrada, la aldehido deshi-
drogenasa y se evitan asi, los efectos téxicos y
deletéreos del acetaldehido. Antes de degradarse,
el alcohol se distribuye entre los distintos tejidos.
Por lasangre, puede atravesar labarrerahematoen-
cefdlica, llegar al SNC. Alli, por su caracteristica
fisicoquimica, alteramembranasdelascélulasner-
viosas y, con ella, afecta la funcionalidad de los
receptores, en especial los excitatorios y potencia
losinhibitorios, delo queresultael efecto depresor
del acohol.

Con el desarrollo del acoholismo, hay meca-
nismos o procesos metabdlicos que se ateran,
como €l ciclo delaurea, que seveinhibidoy cuyo
efecto se traduce en un aumento de amoniaco en
sangre. Cuando éste llega al SNC, notamos que
provocadesgano, faltadefuerza, apatia, etc. Afec-
ta, también, ladegradaci 6n de aminoacidosy, entre
ellos, algunos que sirven parafabricar neurotrans-
misores; ademas, se sintetizaran falsos neurotrans-
misores.

El higado y su capacidad desintoxicante se
veran af ectados con el tiempo, y ese érgano presen-
taraunadisfuncion, por lacual le costara degradar
o destruir sustancias toxicas, entre ellas el acohal.

El efecto depresor del SNC se vera reforzado
por promover laliberacién deendorfinas, activar el
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mecanismo de recompensa y potenciar el efecto
adictivoal liberar unamayor cantidad de dopamina
en el sistemalimbico mesencefdlico.

Jellinek clasifica a los acohdlicos en cinco
grupos:

1) Grupo afa: pacientesque beben paraaliviar
sintomas psiquicos.

2) Grupo beta: bebedores excesivos que con-
sultan por sus consecuencias fisicas clinicas, pero
no, por su dependencia.

3) Grupo gamma: bebedores intermitentes con
incapacidad de detenerse.

4) Grupo delta: bebedores adiario con incapa-
cidad de abstencion.

5) Grupo épsilon: «dipsdmanos», que pasan
largos periodos sin trastornos, pero, periédicamen-
te, efectlian gran ingesta en formaimpulsiva

Otra clasificacién es la de Cloninger y los
divide en dos grupos:

a) Tipo I: peculiar por su comienzo, luego de
los 25 afios, acompariado de transtornos de ansie-
dad, animo y personalidad dependientes, depen-
denciafisica(mecanismosderefuerzo), sentimien-
tos de culpa, menos complicaciones sociales y
familiares y baja penetracion génica (mayor, por
viamaterna), con mejor prondstico.

b) TipoIl: caracterizado por su comienzo antes
de los 25 afios, de personalidad antisocial, con
trastornos depresivos, dependenciafisica( neuroa-
daptacion), con sindrome de abstinencia, agresivi-
dad, con toxicomania, complicaciones sociales y
familiares, altapenetracion génicay peor pronosti-
co.

El tratamiento del alcohdlico seradistinto dela
intoxicacion alcohdlica, del sindrome de abstinen-
ciay del acoholismo crénico.

En laintoxicacion acohdlica, se recomendara
reposo, hidratacién, dietalibre de proteinasy com-
plejos vitaminicos B. Setratd de mejorar la depre-
sidn, sin muchos efectos, con efedrina, aminofili-
na, L-dopa.

No hubo resultados con naloxona, en el coma
alcohdlico; el litio actia bien en la disfuncién
cognitiva (sensacién subjetiva de intoxicacién y
deseo de continuar bebiendo); el ibuprofeno mejo-
ralasfuncionescognitivasy laaccion dela fluoxe-
tina es nula.

Ante el sindrome alcohdlico de abstinencia, se
busca hidratar, corregir desequilibrios electroliti-
cos (potasio y magnesio), corregir lahipoglucemia
y administrar vitamina B1. Se suministran benzo-
diazepinas (a pesar de latolerancia cruzada con €l
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alcohol), pero no neurolépticos, porque disminu-
yen el umbral convulsivo.

En casos de alcoholismo croénico, se puede
proporcionar: disulfiram y agonistas GABAérgi-
Cos: acamproato, carbonato de litio, imipramina,
fluoxetina, naltrexona.

El modo deaccién deotrosdepresorescomolos
tranquilizantes menores, benzodiazepinasy barbi-
tdricos, convierteestetipo dedrogasen ungrupo de
sustancias cuyo modo de actuar es especifico, en el
receptor GABA. El neurotransmisor GABA es €
principal entre los inhibidores del SNC.

Las benzodiazepinas sdlo pueden ejercer su
efecto depresor luego de acoplarse con el receptor
GABA en presenciadel neurotransmisor GABA y
aumentaran lafrecuencia de aperturas del canal de
cloruros acoplado al receptor GABA, potenciando
el efecto inhibitorio del neurotransmisor; son sus-
tancias sedantes no peligrosas, pero si, adictivas.

Los barbitdricos, en cambio, en bajas dosis
necesitan también la presencia del neurotransmi-
sor, pero en altas dosis son gabamiméticos y au-
mentan el tiempo de aperturadel canal de cloruros
y, por lo tanto, el efecto depresor puede conducir a
una depresion mas profunda y peligrosa que las
benzodiazepinas. La dependencia psiquica es ma-
yor en el alcohol, pero la fisica es mayor en los
tranquilizantes menores, aungue con un sindrome
de retirada presente en ambos.

Los prototipos clésicos de las drogas estimu-
lantes son la cocaina y, en menor medida, las
anfetaminas.

La caracteristica principal del consumo de co-
caina es €l estado de excitacion que provoca sin
tolerancia ni dependencia fisica. Si, dependencia
psiquica y gran compulsién en el consumo sin
sindrome de abstinencia.

Su efecto excitativo se debe a aumento de
neurotransmisoresexcitadores, noradrenalinafun-
damentalmente, en el espacio sinaptico, por blo-
gueo de la recaptacion mediada por aneurorrecep-
tores presinapticos.

Esto se comprueba, también, con las anfetami-
nasy con el ICE, cuyaestructuraquimicacontiene
similitudesconaguellay conel LSD; ademasdelos
efectos estimulantes, es alucindgeno.

Podemos encontrar la cocaina en distintas pre-
sentaciones:
* Hojas de coca (principio activo de 0,5 % a



1,5%), consumidas por masticacién forman los
clasicosholos, o usadas parapreparar el té de coca;
en ambos casos, a librarse el principio activo y
llegar al tracto gastrointestinal, es destruido, en
gran parte, por el pH y las enzimas digestivas.
Ademés del efecto vasoconstrictor de la cocaina,
hara que ésta se absorba en menor cantidad y sea
unaconcentraci 6n pequefiadedrogalaqueal canza
el SNC (pastadecoca, "crack", "pasta’ 0 "basucao",
que contieneentre40 %Yy 90% de principio activo).
Como sulfato de cocaina, puede ser fumada o
administrada parenteralmente como el crack in-
yectable. El crack puede ir asociado al tabaco,
marihuana, PCP. El inyectablepuedeasociarseala
heroina.

* Cocainapropiamente dicha, también llamada
"blanca’, "frula’, "merca" o "papel”; tiene entre
12%y 75% de clorhidrato de cocainay seinhalao
administra por via endovenosa.

* Por Ultimo, lacocainabase o baselibreconun
principio activo deentre 10%Yy 80%; como alcal oi-
de de cocaina puede ser inhalada o fumada, sola o
asociada a tabaco, marihuana, PCP.

La via de administracion mas segura es la
inhalatoria, dado que, a llegar alos pulmones, la
superficie de absorcién es de 70 metros cuadrados,
pero ademés evita la metabolizacion hepética, al
pasar de los pulmones al corazon, y de ali se
distribuye por €l resto del organismo. Por viaendo-
venosa, losriesgos son mayores, entreellos, el sida
y otras infecciones, o por la presenciade adulte-
rantes.

Lasdrogasdel tipo del LSD provocan alucina-
ciones de naturaleza distinta de la marihuana. La
diferenciareside en que los a ucinégenos inducen
un cuadro de desestructuracion de la personalidad
muy parecido alas psicosis con alucinaciones; por
ello, selosdenominapsicomiméticos" y suaccion
puede manifestarse hasta después de un afio de
administrada por Ultimavez. Denominamos "flash
back" a este episodio.

Entre los alucinégenos hay distintos grupos de
drogas:

1. De origen natural: psilocibina, psilocina,
(principio activo del hongo Psilocybe), mezcalina
(Peyote Mexicano), LSD - ergot (del hongo llama-
do "Cornezuelo de centeno") y, en nuestro pais, €l
cucumelo.

Estos principios activos de origen natural se
encuentran asociados aritos religiosos de aborige-
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nes centroamericanos, para conectarse con ladivi-
nidad. Posteriormente, selos utilizé en laépocade
la psicodelia en movimientos de tipo cultural y
universitario.

2. De disefio como DMT, DET, DOM, DOB,
NDMA o "éxtasis", que tienen accion mixta: exci-
tatoria-estimulante; alucinégena, dado que su es-
tructura quimica es similar a la del LSD y las
anfetaminas. Su consumo esta asociado con fiestas
0 reuniones 'y no podemos hablar, en este caso, de
adiccion, dado que el consumo es preferentemente
de tipo ocasional. También se las conoce como
"drogas de fin de semana".

L os alucindgenos actlian sobre receptores para
un neurotransmisor del SNC, laserotonina (5 HT)
y €l tipo de receptor involucrado es el 5HT2,
relacionado con la modulacién de ansiedad, ham-
bre, sexualidad, temperatura, etcétera. Por ello,
provocan hipertermia, episodios detipo cardiovas-
cular con aumento de la presién arterial y de la
frecuenciacardiaca; paranoia, deterioro delacapa-
cidad de juicio, insomnio y alerta con alucinacio-
nes, ideas delirantes y un "yo" de tipo espectador.
El LSD y las drogas de disefio pueden encontrarse
como grageas, pastillas, pildoras o en papel secante
o figuritas que disuelven el polvo impregnado en
un vehiculo adecuado.

Lamarihuana se obtiene del cafiamo o Canna-
bis sativa; la resina se encuentra en las flores y
hojas de la planta hembra y contiene hasta 400
compuestos psicoactivos. Se la utiliza como: "fi-
charas', en Asia; "haschish", en Oriente Medio. En
todos estos casos, |a resina contiene entre un 30%
y 35% de principios activos. Utilizada como cafia-
mo, flores y hojas secadas trituradas, €l principio
activo es del orden del 8% a 12%. Los principios
activos son el cannabinol, cannabidiol y el THC.
Sefumay liberaen los pulmones de 2,5 a5 mg de
principios activos, y los efectos se manifiestan
entre los 10 y los 20 minutos, como nerviosismo,
ansiedad, euforia relajada, sofiadoray jocosa.

Se han descubierto receptores para cannabi-
noides, denominados CBIl y CB2 y un ligando
enddgeno, la anandamina.

L os opioides se han utilizado desde hace 4000
anos, en China, dedistintasformasrelacionadas no
s6lo con el consumo, sino con el estrato social.

Los estratos sociales més elevados lo consu-
mian con formade bolitas de opio bruto pulveriza-
doy otro tipo de sustancias aromatizantesy afrodi-
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siacaso estimulantes. Estamodalidad sefumabaen
pipas. Otro nombre con el que se o conocia es
"chaddm". El residuo delas pipas conteniaalgo de
principio activo y eradenominado dross, consumi-
do por las clases sociales méas bajas. El opio podia
ser ingerido mezclado con alcohol, como el lauda-
no, o en el elixir paregérico (opio + anis). Sus
principios activos, provenientes de un latex |echo-
so obtenido a partir de incisiones en las cpsulas
verdesdelaplanta Tapaver somniferumcontienen,
fundamentalmente, morfinay codeina. Se pueden
refinar y obtener morfinay codeina base. A partir
de la morfina, y por semisintesis, se obtiene la
heroina, de la que hay distintos tipos y calidades:
heroina blanca, heroina oscura, heroinaros, heroi-
naN° 3, paraser fumada, heroinaN° 4y Black Tar.

Hay opioides de disefio, obtenidos por sintesis
quimica como € fentanilo, metilfentanilo (China
White), 3-metilfentanilo (TMF); petidinay mepe-
ridina son sus derivados (MPPPy MPTP).

En el organismo, encontramos sustancias alas
gue denominamos péptidos opiaceos, que actlian
sobre tres tipos de receptores: mu, deltay kappa
Sobre éstos, y con distintas afinidades, actlan las
drogas opioides, provocando una sensacion de cal -
ma con bienestar, analgesia, supresion de latosy
control de la diarrea acompariada de efectos inde-
seables como disfonia, depresion respiratoria, se-
dacion, confusién, vomitos, nduseas, constipacion,
constriccion pupilar y retencién urinaria

Paraevitar el sindrome de abstinenciaen adic-
tos, se ha utilizado y se utiliza metadona como
droga de sustitucién. Se baja la dosis progresiva-
mentey se espacialatoma. Pero surge el problema
cuando setratadebajar delos5 mg, pues sobrevie-
ne el sindrome de abstinenciay, con ello, recaidas.

Referencia
Curso tedrico-practico de entrenamiento en el
tratamiento de la drogodependencia, médulo 3,
organizado por el Programa de Ciencias de la
Salud, Bahia Blanca, julio de 1995.
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Prevencion es accion, entendida como promo-
cion comunitaria, como solidaridad social y tam-
bién es tratamiento preventivo o atencion primaria
en salud.

El enemigo en cuestidn estodosy nadie, porque
el narcotrafico, el flagelo, el traficante, enrealidad,
son nadie, son entelequias cuando se los enuncia
sin descripcion. Por gjemplo, cuando se habla de
mafia, no se efectliaunadistincion del conceptoy
se aplica la palabra en forma genérica; de hecho,
mafiashay muchasy operanenformasdiversasy en
muchasoportunidadesenfrentadasentresi. Lafalta
deconocimiento desusactosolasnoticiasindiscri-
minadas sobre ellos contribuyen a una mayor con-
fusion.

Asi como, aveces, se generalizay se hablade
losjévenescomo si participaran deun magmaen el
que estan todosigual ados, se habladelos narcotra-
ficantes con el mismo criterio. Esteesotro error de
concepto, puesto que no estamos frente aunaente-
lequia, sino ante hechos reales, mafias concretasy,
cuanto més imprecisamente se las perciba, mas
inscriptas estaran en el modelo clésico del miedo

(*) Docente titular de la catedra de Ciencias Sociales de
la Universidad de Buenos Aires.
Fondo de Ayuda Toxicol 6gica.
Pringles 951- (1183) Capital Federal.
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como lenguaje. Lafalta de conocimiento, la enun-
ciacion global, contribuyen ageneralizar €l miedo.

Tiposde modelosde prevencién

El model o ético-juridicoy el médico-sanitario,
Ilamado por a gunos autores model o médico hege-
monico, son ain hoy los dominantes. Considero
que actualmente casi ni los propios médicos lo
estiman valido; sin embargo, es curioso como mu-
chos organismos publicos lo siguen empleando,
porque unasituacion aparentemente global, queda,
entonces, sectorizada. Nosotroshabiamosindicado
que el problemade las adicciones |0 es en globali-
dad; es un problema social, porque tiene todas las
caracteristicas de éste y, obviamente, también una
parte importante en todos sus aspectos médicos o
bioldgicos, aunque éstos no lo comprendan por
completo. En general, cuando se actlia preventiva-
mente, se junta el modelo ético-juridico con el
médi co-sanitario.

El primero tambi én consideraladroga, jedesu
discurso, como agente activo. El protagonista de
este modelo es la droga en si. En el modelo éti-
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co-juridico, laresponsabilidad, por tanto, desde el
puntodevistaindividual, esatribuibleal adictoo al
traficante, cuando éstosse pueden corporizar. Como
en la mayoria de los casos, el traficante queda
excluido, porque selo desconoce, salvo al pequefio
traficante. Entonces, quien pagalas consecuencias
es el adicto. Al seguir este modelo nuestra ley
actual, encontramos el extrafio gjemplo de que no
solamente se castigalaconsumicién, sinotambién
el tréfico. Ademas, se lo obliga a completar un
tratamiento, con unaespeciedefuncionalidad yux-
tapuestaentre lo que, sedice, estamal y el proce-
dimiento delacura. Secompruebaasi, c6mo seune
este modelo juridico con el médico-sanitario.

La sumatoria del dafio es, en general, lagem-
plificacion detodoslosdesastres alos que conduce
consumir unadrogao lacombinacion dealgunasde
ellas. Esto debe ser conocido por €l publico, de
acuerdo con estos model os mencionados.

Pero ¢dénde se centrael esfuerzo delapreven-
cion? La prevencion debe dirigirse a los jovenes,
porque éstos corren mayores peligros y en este
juicio, insisten ambos modelos, especialmente €l
meédico-sanitario, por lo que se sigue una lectura
pocoinnovadoradelosfactoresderiesgo, manteni-
dasin unaverdadera discusion hastala actualidad.
Si se suman dichos factores a modelo ético-juridi-
co, los dos modelos aparecen agregados como la
forma secuencial clasicay permanente de la pre-
vencion.

Tengamos en cuenta que los conceptos 'y apre-
ciaciones sobre un tema determinado pueden re-
presentar un avancefrenteaenfoquesperimidos. El
error es creer que lainnovacién es para siempre.

En efecto, el responsable del esquema preven-
tivo es el sector de salud. Se advierte que, en
general, quienes defienden estas campafias presen-
tan aalguien que levanta el discurso médico; tam-
bién, que se exponen numerosas referencias que
terminanfocalizando €l protagonismo deladrogay
lo que les pasa a quienes la consumen.

El modelo psicosocia proviene, junto con el
sociocultural, de la década del 60, cuando, sobre
todo en los Estados Unidos, notaron que €l proble-
madeladrogase haciamasivo. Enreferenciaaeste
ultimo model o, podemos decir quetanto lasdrogas
como sus consumidores a través de sus comporta-
mientos, valores y actitudes —centrados especial-
menteenlafamilia—, mencionan estafamiliacomo
si estuvieraen un escenario individual. Larespon-
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sabilidad anteestasdificultadesrecae sobrelafami-
lia, grupo de desviados socialesy j6venes, aunque
le corresponda al sector delasalud, en cuanto alo
preventivo. Esto dalugar a politicas existencialis-
tas insuficientes por ser parciales, que aplican un
criterio psicoldgico a problemade las drogas.

En cuanto a modelo sociocultural, se basa en
los factores culturales y socioeconémicos de los
consumidores, alosque consideradesviados socia-
les. Por otra parte, suele hacer especial hincapiéen
la dualidad entre drogas y pobreza. Le falta una
vision politicadel macrofenémeno, a no advertir,
por giemplo, la distincién con las drogas que se
consumen de acuerdo con patrones culturales di-
versos. Si bien este modelo ha agregado la vision
social del fendmeno adictivo, suele ser tomado
desde dos vertientes contrapuestas, que dan por
resultado la idea de que solamente con un gran
cambio de los patrones sociales, puede sefialarse
una modificacién positiva ante el consumo; o de
que, dadas las condiciones sociales que se nos
imponen, es imposible disefiar una politica sdlida
acerca de este cambiante y creciente fenémeno.

Tanto del modelo psicosocial como del socio-
cultural, podemos afirmar que no han seguido €l
desarrollo que requieren los tiempos. Por |o gene-
ral, se toman algunos de sus aportes para sustentar
mas adecuadamente layuxtaposi cion yaenunciada
de los dos primeros modelos (médico-sanitario y
ético-juridico).

En cuanto a modelo geopolitico estructural,
surgié como un producto elaborado por la Comi-
sién Nacional de Drogas de Venezuela, en 1985.
Tiene un importante y novedoso andlisis frente a
todaestaproblematica, aungue debemosreconocer
gue muchos de sus postulados quedan desdibuja-
dos, tanto por el proceso de globalizacién quevive
el mundo y, por ende, la pérdida de protagonismo
por parte de los estados |atinoamericanos, como
por lacrecienteincorporacion de éstos ala prédica
y doctrina estadounidenses sobre el narcotréafico.

Lo fundamental de este modelo es considerar
los factores y actores de una manera integrada e
interdependiente y, por tanto, las instituciones so-
cialescomo formando parte de este creciente modo
deincorporacion del tréficoy el consumo alavida
cotidiana.

De la responsabilidad sobre este problema, se
hacen cargo tanto el Estado como |os organismos
internacionalesy éstos, alavez, fortalecidos por la
sociedad civil, democréticay solidarizada. Se pide
del Estado una voluntad politica para movilizar y



organizar a los distintos protagonistas, desde su
funcién decisoria. Por |otanto, paraeso necesitade
politicas globales de seguridad y bienestar social
que politicen el fendmeno de las drogasy lo redi-
mensionen como problema social y no hagan dis-
tingosentredrogaslicitaseilicitasy quetenganen
cuenta, desde luego, quetodadrogaesunamercan-
cia. Este dltimo punto es sumamente importante,
dada la incorporacion del individuo a habitos de
consumo o de tréfico en pequefia escala. También
significa desarrollar acciones preventivas que evi-
tenlaincorporacién aestecircuito. Esevidenteque
este model o, por su capacidad de analizador global
de la situacién que observamos, tiene, con las
limitaciones ya acotadas, unaindudable vigencia.

Hay unagran cantidad deescritos, indicaciones
y resoluciones de las Naciones Unidas que expre-
san, justamente, que, unavez queel narcotréfico se
inscribe como forma de sostén en lo cotidiano, es
dificil de erradicar. Esto sucede, en este momento,
en Bolivia o en el Per(, pero también pasa en
Manhattan, en Europa, en Detroity en nuestro pais,
esdecir, enlugares donde precisamente lagenteno
tieneotraformadeganarselavida. Y comonosuele
haber otra alternativa, opta por una nueva. Estaes
una observacion muy importante: la aparicion de
unacuestion muy atractiva desde el punto de vista
econdémico, nosignificaque, automaticamente, uno
la€lija, si existen otras opciones. Lo que, en gene-
ral, no comprenden losgobernantesdelasnaciones
y alo que apunta este modelo, es que existe algo
mas que la necesidad humana de consumir droga:
por un lado, que € hombre hoy no encuentra
satisfaccion en los pardmetros habitual es; por otro,
que €l atractivo financiero del narcotrafico es muy
importante, porque se relacionacon el movimiento
creado alrededor deunamercanciaguetienemucho
rédito.

En definitiva, estemodel o provienedevisiones
univocas y restringidas de los precedentes, y no
debemos soslayarlo, si queremos verdaderamente
conocer |os procedimientos adecuados para esta-
blecer una prevencion.

Y agregamos otro modelo a los conocidos: el
ético-social. Este fue redactado para € informe
argentino ante laUNESCO, por la FAT, en 1975.
Estaorganizacién lo premidy recomendd como un
modelo para ser repetido en toda América Latina.
Obviamente, como sucede en estos casos, la suge-
renciadelaUNESCO no fuemuy tomadaen cuenta
en laArgentina.
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Drogodependencia

El model o ético-social estabasado enunaspec-
toal cual, enrealidad, también aluden, por jemplo,
el ético-juridico, que hay queresguardar. Este Ulti-
mo es, fundamental mente, un model o de resguardo
de unaestructuraque debe conservarsey, para eso,
existen las leyes que reprimen €l acto de consumo
de drogas. Pero el aspecto ético al cua aude el
modelo ético-social esdiferente. Expresacudl esla
razén valorativapor lacual se organizaunaestruc-
tura social y, sobre todo, en qué parametros se
asienta, paraser convincenteantelosintegrantesde
dichaestructura. No esun criterio ético declamado,
sino un contrato por el cual quien se compromete
con é actlia asumiendo una determinada postura
antelavidao un compromiso frente al mundo, esto
es, una clave del modelo ético-social.

Podemosdecir que, en lasactual escondiciones
del mundo en quevivimos, encontramosunafuerte
dificultad paraintegrar model osde prevencion, por
los actuales desafios y cambios, que transforman
lostradicionales esquemasy definiciones sobrelos
estamentosy 6rdenesdelasociedad. Si dijimos que
la trilogia que conforma el dmbito donde puede
desarrollarse unaadiccion estaintegrado por cultu-
ra, familiay sociedad, y que |los modelos clésicos
hacen especial énfasisen el papel y responsabilidad
de la familia, nos olvidamos de que aln ésta se
encuentra en profunda crisis. Asimismo, que, en
estos tiempos de auge de los medios masivos de
comunicacion, se puede declarar, con certeza, que
laimposicion social y los parametros de consumo
condicionan absolutamente alafamilia

Frente a esto, nos encontramos con una nueva
ética, una nueva concepcién de la familia: quiere
decir que, si hoy no la reconocemos y seguimos
hablando de una familia entelequia, cuyos miem-
bros se gustan a determinadas normas y a un
especial criterio de creencias; ese enfoque debe ser
revisado para que los hombres se adecuen a estas
nuevas formas.

El modelo ético-social proponeaquien le que-
pa, laresponsabilidad de adquirir una nueva ética,
unanuevaproyeccion social . Este no esun concep-
to abstracto, sino aplicado a un campo social.

La sociologia critica es también laque origina
el model o ético-social, porquedice que comprende
algo mucho mas profundo, justamente, su inscrip-
cidnenlosocial. O sea, hay razones profundas que
no se advierten y condicionan |os hechos sociales.
A la vez, necesitamos una propuesta ética para
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cambiar un devenir, cadavez méasnegativo, detodo
el conjunto social. Pero paraasumir ese compromi-
so (el de entender las causas y proponer una con-
ducta ligada a la ética), siempre debe haber un
regulador, que serael de aquell asentidades organi-
zadas en funcion del compromiso ético.

Al Estadolecorresponde organizar unared que
reconozca la existencia de organismos publicos y
privados; de organizaciones no gubernamentalesy
gueposeenlaregulaciény el control, y quelograran
mejores condiciones, si actlian por su propia cuen-
ta. Esto seadvierte, por jemplo, enlaGuiaNacio-
nal sobre Salud y Drogas de Espafia, en laquetodo
estacatal ogado de acuerdo con si espublico, priva-
do o municipal; si una organizacion tiene sucursa-
les en otros lugares del pais, qué tipo de atencion
brinda, con qué costos; todo certificado, en ese
caso, por €l Estado. Cuando uno visitainstituciones
de distintaindole, sabe que el Estado espafiol, que
haobservado esainstitucion, lehadado unavalidez
determinaday hasido controlado por surendimien-
to alolargo del tiempo.

Nuevamente, destaquemos la importancia del
compromiso enlos planosmicrosociales. El mode-
lo ético-socia sostiene que no hay actividad posi-
blede prevencion, sino atravésdel compromiso de
sus participantes; con establecer unaiday vuelta
que vincule los dos participes del acto preventivo,
tanto el que emite como el que recibe. Llega un
momento de transformacion y el emisor opera en
funciéndelo querecibey lo que puederetransmitir
asu vez. Lamejor accion preventiva es la que se
conduce a través de proyectos individuales, que
luego pueden trasformarse en proyectoscolectivos.

El model o ético-social no pretendeeliminar los
precedentes, sino, mashien, superarl os. Parahacer-
lo, cuentacon el instrumental ético, con lasociolo-
giacritica, con laprécticaquereinvierte los térmi-
nos preventor-prevenido, con el compromiso que
busca adhesiones para transformar lo cotidiano;
con laexperienciaconcreta, que deviene de encon-
trar, en la comunidad y en sus miembros, los ele-
mentos para transformar la realidad que se nos
impone, enmarcar nuestros proyectos individual es
y asociarnos cabalmente en un proyecto que nos
comprenda a todos.

Prevencion es promocion, o sea, unasituacion
Gtil paralograr unaaccion concretaque auspiciela
satisfaccion de la salud y de las apetencias, en
funcion del trascender.
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Un verdadero adicto, no un adicto figurado, es
unapersonaquevive paraladroga. Lo contrario es
una personacon proyectos; no, el proyecto induci-
do por otro, sino el dequien debepromoverse. Esta
eslacuestion fundamental para actuar preventiva-
mente. Por eso, si hablamos del modelo éti-
co-social, mencionamos el deber con una funcion
central, puesto que laaccion preventivaes siempre
de compromiso.

Naturalmente, en cada comunidad es probable
gue constatemos distintas pulsiones y necesidades
querequierentanto delaimaginaciondel preventor
como del alto grado de participacion del piblico,
para elegir los tipos de accién que una comunidad
necesita.

En ciertos casos, puede organizarse un taller
guelibere alos participantes de ciertas maneras del
prejuicio; en otros, un taller creativo o una accién
recreativa; en otros (y esto a largo plazo), un
microemprendimiento que canalice funciones la-
borales. Esto no implica que dejemos de lado la
respuestaadecuadaalas preguntas concretas sobre
la sustanciay su ingesta, pero lo que cambiaes €l
marco. Es distinto empezar y terminar con las
sustancias de transformarlas a partir del pretexto
quenosdan. El desafiomayor esasumir el contacto,
el choque con la realidad, con la gente y darse
cuenta, ademas, de que no hay una férmula para
hacerlo. La Unica clave es, precisamente, que la
droga no debe ser la protagonista.

Recordemos que, en definitiva, toda vez que
asumimosel reto derealizar unaaccion preventiva,
estamos destrabando un mecanismo de ocultacién
gue se regodea en el conocimiento obsesivo de la
sustancia, pero que, conlasimpleadvertenciaacer-
cade sus peligros, no se puede conjurar. Este no es
un hecho mégico. Asi como decimos que hay que
desacralizar lasdrogasparaponerlasen suverdade-
ra dimension de objetos, debemos fortalecer, en
cambio, el sentido por el cual obramos la preven-
cion. Y, por ende, comprender que, una vez que
develamosel primer impul so haciaun conocimien-
to delas sustancias, encontramos el del consumoy
lasmuiltiplescausalesquelo sostienen. Laclave, en
cadacaso, seencuentraen unamovilizacion solida-
rig, creativa, que recrealazos afectivosy aglutina,
transformando, esta situacion que, de no ser conju-
radapor laconstriccion delacomunidad, solodaria
lugar a miedo y alainoperancia
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