UN PUNTO DE VISTA MEDICO SOCIAL
SOBRE LA DEPENDENCIA DE LAS DROGAS *

Francisco Javier Yuste Grijalba
(Jefatura Provincial de Sanidad de Pontevedra)

Los distintos conceptos que han sido utilizados en el campo de la dependen-
cia de las drogas han cristalizado en la actual concepcién sancionada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que resalta su unidad tedrica y
ptictica y sus diferentes tipos sindrémicos. La epidemiologia de las depen-
dencias se presenta articulada mds en datos cualitativos que en su exacta
cuantificacién, dada la dispersién e inactualidad de ellos. Las teorias mds
significativas que operan en este campo se presentan aqui, particularmente
las que se han enunciado desde las perspectivas socioldgicas. El andlisis de
la anomia de Merton es particularmente claro en su aplicacién al caso. Final-
mente, este estudio presenta unas consideraciones preventivas y terapéuticas
sobre las dependencias, insistiendo en la necesidad de su consideracién como
enfermedades y, consecuentemente, en el tratamiento médico como base de la
recuperacién de los dependientes.

* Debo agradecer a J. M. de Miguel sus certeras observaciones al borrador de
este trabajo, asimismo a C. Baquero su esfuerzo mecanogrifico.
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La linea de salida del problema de las dependencias se sitda en la exis-
tencia de numerosas sustancias quimicas cuyos efectos sobre el sistema
nervioso del ser humano son buscados por éste hasta ligarse a aquéllas
de modo indisoluble. El fenémeno es muy antiguo, el peyote y otros
alucinégenos entre los indios precolombinos, la rafz de la Iboga en el
Africa negra, la amanita entre los Vedas, son ejemplo de ello. Hoy el
problema es alarmante; en algunos pafses la preocupacién mids conside-
rable es el alcohol, en otros los sedantes y estimulantes.

La mera existencia de sustancias psicotropas no constituye en si
mismo un problema, ni siquiera la ligazén anancdstica entre sustancia y
usuario. El problema surge por las consecuencias patolégicas a que con-
duce el uso continuado de aquéllas. En efecto: dafio crénico en el sistema
nervioso, intoxicaciones mortales por sobredosis, septicemias, etc., en el
terreno individual; delitos en la bésqueda «al-precio-que-sea» de la sus-
tancia y desintegracién familiar, accidentes de trifico en la esfera comu-
nitaria y consecuencias directas de la relacién hombre-droga hacen que
las dependencias sean un problema social en el mundo actual.

Conceptos y terminologia

Si tenemos en cuenta la variedad de productos que son capaces de
ligar a la persona a su consumo, las diferencias individuales en las res-
puestas, que lo que se trata de conceptualizar es la interrelacién de hom-
bre y droga, podremos comprender que haya sido dificil situar el marco
tedrico de las dependencias. En definitiva, lo que todo concepto intenta
es expresar sintéticamente una realidad; la evolucién en los conceptos
traduce la profundizacién en su andlisis, cuyo recorrido nos puede ayudar
para mejor conocer aquélla.

1. S. A. Clausen, «Drug addictions, pp. 193-235, en R. K. Merton y R. A. Nisbet
(eds.), Contemporary Social Problems (Nueva York: Harcout, 1966), 2.* ed.
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El punto de partida de la evolucién conceptual se sitda en el V In-
forme del Comité de Expertos en Drogas Toxicomaningenas® en el que
se definié6 con cardcter general, aunque provisionalmente, el fenémeno
de la toxicomanfa. La aplicacién al estudio del alcoholismo puso de
manifiesto la inoperancia de esta primera aproximacién. A la luz de los
datos entonces disponibles, se consideré que el alcohol debia ser clasifi-
cado en un lugar intermedio entre las drogas que causan toxicomania y
las que simplemente causan hibito.’ Todo ello colabord a separar artifi-
ciosamente foxicomania de babituacién. Toxicomanta seria un estado de
intoxicacién transitoria o crénica producida por el consumo repetido de
una droga natural o sintética. Sus caracterfsticas incluyen: un deseo o
necesidad irresistible (compulsién) para continuar tomando la droga y
para obtenerla de cualquier modo; tendencia a incrementar la dosis: es
decir, dependencia psiquica (psicoldgica) y generalmente fisica de los
efectos de la droga; y efectos deletéreos para la sociedad y el individuo.
Mientras que habituacién consistitia en una condicién resultante del
repetido consumo de una droga. Sus caracteristicas serfan: deseo (peto
no compulsién) a continuar tomando la droga para procurarse las sen-
saciones de bienestar que produce; poca o ninguna tendencia a aumentar
la dosis; algtn grado de dependencia psiquica, pero ausencia de depen-
dencia ffsica y por tanto de sindrome de abstinencia; efectos deletéreos,
si alguno, en el individuo.' La clave para la distincién estarisa en la
dependencia fisica y su secuela el sindrome de abstinencia ligados a la toxi-
comania, y la dependencia psiquica ligada al hébito.

No sélo lo confuso de las diferencias sino también la continuada
aparicién de nuevos agentes y el uso impropio, como sinénimos, de
aquellos dos términos impulsé a su sustitucién por uno wnico: depen-
dencia de las drogas,’ que vendria definido genéricamente por el estado
originado por la administracién o consumo repetidos de una sustancia,
y especificamente por el tipo de sustancia hacia el que se ha establecido
la dependencia. El planteamiento tendria en buena lgica que ser unitario

2. Organizacién Mundial de la Salud, Serie de Informes Técnicos, 57 (Ginebra
OMS, 1952).

3. OMS, Serie de Informes Técnicos, 87 (Ginebra: OMS, 1954), loc. cit. (Gi-
nebra: OMS, 1955). Como en tantas ocasiones debajo habia la valoracién ética de
que ser morfinémano es peor que ser alcohdlico. Como ha sefialado Jellinek, «para
evitar cualquier mdcula del alcoholismo, que estd relacionado con una costumbre so-
cial altamente considerada, con nada que sugiera el menospreciado uso de los nar-
céticos», The Disease Concept of Alcobolism (New Haven: Hillhouse, 1960).

4. OMS, Serie de Informes Técnicos, 116 (Ginebra: OMS, 1957).

5. OMS, Serie de Informes Técnicos, 274 (Ginebra: OMS, 1964).
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y asf fue realizado por Eddy es alii’ y sancionado por el Grupo Cienti-
fico de la OMS sobre Evaluacién de las drogas que causan dependencia.’
El término dependencia expresa una especial relacién hombre-droga, por
la que existe en aquél una tendencia anancdstica a utilizar ésta.’ Ahora
bien, esta relacién es de tal amplitud que necesita ser calificada con
mayores matices. Asf, del género dependencia pueden desgajarse las
especies dependencia psiquica y fisica. La primera se constituye por un
impulso psiquico que lleva a tomar, periédica o continuamente, el fér-
maco para experimentar un placer o para evitar un malestar.” La segunda
es el estado de adaptacién que se manifiesta por la aparicién de intensos
trastornos fisicos cuando se suspende la toma del firmaco; estos tras-
tornos, llamados sindrome de abstinencia, son de naturaleza fisica o
psiquica y caracterfsticos de cada tipo de farmaco.”

La dependencia puede ir o no acompafiada de tolerancia, fenémeno
acompafiante de muchos medicamentos caracterizado por la atenuacién
de las respuestas a la misma cantidad de sustancia, lo que lleva al aumen-
to de la dosis para conseguir el mismo efecto." Aun cuando dependencia
y tolerancia no van necesariamente unidas, cuando aparece ésta se induce
aquélla con mayor facilidad.

Los tres elementos fenomenoldgicos que se pueden encontrar en el
circulo vicioso de la dependencia dan lugar mediante su combinacién en
mayor o menor grado a cuadros clinicos diferentes que cotresponden
etiolégicamente a drogas diferentes. La observacién de este hecho ha
permitido especificar la dependencia de acuerdo con la droga que la
determina y delimitar, de la enorme cantidad de sustancias capaces de
generar dependencias,” unos cuantos tipos afines:

6. N. B. Eddy, H. Halbach, H. Jibell y M. Seevens, «Drug Dependence: Its
Significance and Characteristics», Bulletin Organisation Mondiale de la Santé, 32
(1965), pp. 721-755.

7. OMS, Serie de Informes Técnicos, 287 (Ginebra: OMS, 1964).

8. OMS, Serie de Informes Técnicos, 363 (Ginebra: OMS, 1967).

9. N. B. Eddy et dl., op. cit., p. 273. También puede verse la OMS, Serie de
Informes Técnicos, 407 (Ginebra: OMS, 1969). Para juzgar en la préctica la pre-
sencia de dependencia psiquica es importante determinar hasta qué punto el uso
de las drogas parece ser un factor importante de la organizacién de la vida y adquirir
prioridad sobre el uso de otros mecanismos de defensa competitivos. El uso de una
droga es un factor importante en la vida si se dedica demasiado tiempo a su ob-
tencién, uso o discusién sobre ella. El consumo es prioritario si el individuo res-
ponde a las situaciones dificiles de la vida con la ingestién de la droga.

10. N. B, Eddy ez 4l., op. cit., p. 724.

11. Idem.

12. En sentido amplio el café, el té, el tabaco, pueden considerarse sustancias
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(1) Alcobol-barbitiricos: étanol, barbitdricos y otros farmacos con
efectos sedantes como el hidrato de cloral, el clordiacepéxido,
el diazepam, el meprobramato y el metacuelona.

(2) Anfetamina: anfetamina, dexanfetamina, metanfetamina, metilfe-
nidato y fenmetracina.

(3) Cannabis: preparaciones de cannabis sativa L como marihuana
{bang, dagga, kif, maconha), ganka y hashish (charas).

(4) Cocaina: Cocaina y hojas de coca.

(5) Alucindgeno: lisérgida (LSD), mescalina y silocibina.

(6) Kbhat: preparaciones de Catha edulis Forssk.

(7) Opidceos (morfina): opidceos como la morfina, la heroina, la
codeina y productos sintéticos; efectos morfinicos como la me-
tadona y la petidina.

(8) Solvente volitil (inhalable): tolueno, acetona y tetracloruro de
carbono.”

Cada uno de los males tiene un patrén distinto de acuerdo con una mayor
o menor participacién de dependencia fisica, psiquica y tolerancia.

Epidemiologia de las dependencias

Las dependencias, como cualquier problema que afecte a la salud
puablica, pueden ser estudiadas con la metodologia epidemiolégica para,
observando las variaciones en la distribucién de las mismas en la pobla-
cién e induciendo las causas de la misma, tratar de eliminarlas en cuanto
problema de salud publica.

La epidemiologia de la farmacodependencia puede compararse a la
de una enfermedad transmisible, pues en ambas existen huéspedes actua-
les y potenciales con diversos grados de resistencia al trastorno, y los
factores ambientales colaborardn a que la exposicién al riesgo sea efectiva;
estd presente un «agente» de infeccién —bacilo de Koch en la tuberculosis,
herofna o alcohol en estas dependencias— o existe un vector de la enfer-
medad: el instigador en la farmacodependencia. Como en el caso de las

que generan dependencia. No cabe duda del dafio a la salud producido por el taba-
co, incluso podria hablarse de una dependencia psiquica en los grandes fumadores,
pero mientras debamos exigir una influencia en el sistema nervioso central para
hablar de drogas, la nicotina no lo serd. Véase OMS, Serie de Informes Técnicos,
516, 526 (Ginebra: OMS, 1973).

13. N. B. Eddy et 4l., op. cit,, p. 725. También OMS, Serie de Informes Téc-
nicos, 287 (Ginebra: OMS, 1964); loc cit., 526 {Ginebra: OMS, 1973).
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enfermedades venéreas hay una «conducta de busqueda» por parte del
huésped.”

La informacién epidemiolégica sobre la dependencia es incompleta
y dispersa; asi y todo podemos agrupar en los siguientes epigrafes los
datos de los que extraer conclusiones operativas: Cuantificacién del pro-
blema y tendencia secular, Variables de lugar, Caracteristicas de las per-
sonas dependientes.

Las fuentes de los datos a valorar en estos epigrafes proceden de los
registros nacionales e internacionales de produccién y consumo, los re-
gistros hospitalarios sobre ingresos por causa de enfermedades psiquicas
o fisicas vinculadas a la dependencia y de encuestas sobre consumo rea-
lizadas en la poblacién. Como es claro, el valor de estos datos es limitado,
pero puede facilitarnos referencias de extensién y tendencia.

Utilizando la férmula de Jellinek ® que relaciona las citrosis hepi-
ticas con el alcohol, Gonzilez Aguilera™ cifré en 2,5 % el ndimero de
alcohélicos de la poblacién espafiola, cifra consistente con el 3,6 sefialada
por Vifies en la poblacién de Navarra” y con las cifras de cirrosis encon-
tradas por J. Garcfa en las historias hospitalarias de cinco grandes hospi-
tales espafioles.” La frecuencia del alcoholismo por 100 personas mayores
de 20 afios en los paises y afios que se citan es, de acuerdo con la fér-
mula de Jellinek, la siguiente:” Suiza (1953} 2,1; Inglaterra (1960) 1,1;
Dinamarca (1948) 1,9; Francia (1951) 5,2; Chile (1950) 3,6; Finlandia
(1955) 1,1.

En las conclusiones de un Estudio Epidemioldgico sobre el alcobo-
lismo en Espafia realizado por J. Santo Domingo, C. Valenciano, y
F. Alonso ™ sobte una muestra de 4.201 personas de Madrid, Murcia y
La Corufia leemos: «Existe un 18-24 % de la poblacién que consume
mds de 100 ml de alcohol absoluto diario, que sanitariamente es exce-

14. D. C. Cameron, «La lucha contra el abuso del alcoholismo y las drogass,
Crénica de la Organizacién Mundial de la Salud, 23 (1969): 171-180.

15. E. M. Jellinek, op. cit. Esta férmula se expresa por A = P.D/K donde 4
es el nimero de alcoholismo, D las defunciones por cirrosis y K una constante ci-
frada en 0,694.

16. A. G. Aguilera, «El alcoholismo en Espafia», VII Congreso Espiiol de Neu-
ropsiquiatria (Pamplona: mimeo, 1962).

17. J. Viiies, Alcobolismo (Pamplona, Navarra: Publicaciones del Instituto de
Sanidad, 1958).

18. J. Garcia, «La cirrosis alcohdlica en Espafia», pp. 109-124, en PANAP (ed.),
Alcobolismo y otras toxicomanias (Madrid: PANAP, 1970).

19. OMS, Serie de Informes Técnicos, 363 (Ginebra: OMS, 1967).

20. J. Santo Domingo, C. Valenciano y F. Alonso, Estudio epidemioldgico
sobre el alcobolismo en Espania (Madrid: PANAP, 1966).
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sivo. Deben ser considerados alcohdlicos el 8,7 % de la muestra total;
4,4 en Murcia; 7,9 en Madrid; 14 % en La Corufia.» El Gabinete de estu-
dios de la Direccién General de Sanidad cifra el niimero de alcohdlicos
hacia 1963 entre un minimo de 823.543 casos, aplicando la férmula de
Jellinek, y un miximo de 2.141.000 utilizando los porcentajes de Santo
Domingo.”

Tasra 1
Consumo medio diario de alcohol absoluto mayor de 150 ml.
(tasas por 100.000 habitantes de méds de 25 afios, 1970)

Francia .....coooeiniiiiinnns 9.050 Rep. Dem, Alemana ......... 2.760
Ttalia ..o 7390 USA . 2.690
Espafia ........cocooiiiiininl 5.350 Dinamarca ..........oceeenennnn 2.470
Rep. Fed. Alemana ......... 4.820 Gran Bretafia .................. 2.130
Portugal ...l 4690 Suecia  .oiiiiiiiieiiiiennn.. 1.960
URSS o, 4.290 Polonia ......eceveiiriiiiinnn. 1.870
Austria ... 3.690 Islandia ...........c.c.oeall. 1.830
Bélgica ..oovviiiininiinn 3.650 NOIUEZA «.ovvvevininrrenrennnn, 1.150

Fuente: 1. De Lint. «Epidemiology of alcoholismo» I Conferencia Internacional sobre Alcobolismo
{Londres, 1973).

En la Tabla 1, utilizando los datos de Lint,” se pueden comparar los
resultados obtenidos sobre consumo de alcohol absoluto en diversos pafses.
Lo cual, puesto en relacién con las tablas de Landerman® que relacionan
consumo medio con nimero estimadc de alcohdlicos, situarfa la cifra
espafiola entte 2 % y 4 % de la poblacién.

Los trabajos publicados sobre ingresos en hospitales psiquidtricos de
personas afectas por psicosis alcohdlica —delirium tremens u otras—,
demencia alcohdlica o intoxicacién aguda mencionan el aumento de los
ingresos en linea ascendente.”

21. G. Clavero, «Datos estadisticos sobre alcoholismo», Salud Mental, 4 (1969):
39-40.

22. J. de Lint, «Epidemiology of Alcoholism», Actas de la Conferencia Inter-
nacional sobre Alcoholismo (Londres: 1973).

23. S. Landerman, Alcool, alcoolisme, alcobolisation (Paris: PUF, 1964).

24. Asi, Villacian en Valladolid de 6,1 % de alcohdlicos respecto al total de
1930 pasa al 12,9% en 1950, v a 20% en 1967; Pelaz en Madrid de un 1%
en 1946 a 16,4 % en 1955; Santo Domingo en el hospital de agudos de 4 % en
1944 a 18 % en 1960; y Murcia Valcarcel en Barcelona de 5,4 % en 1939 a 10,6 %
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Con respecto a las caracterfsticas de las personas alcohdlicas, y aten-
diendo a los datos publicados por Santo Domingo,” podemos decir que
el alcoholismo es fundamentalmente un fenémeno masculino, entre 30
y 40 afios de edad. La mujer ha comenzado a no ser excepcidn a esta
ley: los datos que sobre toxicomanfas en Espafia obran en nuestro poder
son poco precisos. Los mds exactos se refieren a los enfermos fichados
por usar estupefacientes para alguna dolencia alégena y necesitar en
consecuencia carnet de extradosis para conseguir su medicacién. Los toxi-
cémanos registrados por enfermedad en Espafia son:”

1968 1970 1972
Varones 337 281 257
Mujeres 563 474 409

No tienen, a nuestro juicio, significacién los datos de toxicémanos por
hibito que transcribe el Anuario Estadistico Espafiol. Estos son (nime-
ros absolutos):

1968 1970 1972
Varones 49 34 41
Mujeres 113 97 118

En la Tabla 2 se ofrecen las informaciones suministradas por el fiscal
del Tribunal Supremo en sus informes anuales, en los que se presentan
las drogas decomisadas y los procesos sustanciados por su consumo y
trafico. La edad de los consumidores en porcentaje del total son:

De 10 a 13 (afios) . . . 22%
14al6 . . . . . . 9,4 %
17 a 18 . . . . . . 30,7 %
19221 . . . . . . 41,3 %
22 a2 . . . . . . 12,2 %
26229 . . . . . . 3,3 %
30 ymds . . . . . . 0,5 %

en 1954, v a 41 % en 1956. Véase F. A. Ferndndes, Aspectos socioculturales del
alcobolismo en Espafia (Cérdoba: Seminario sobre Alcoholismo, mimeo).

25. J. Santo Domingo et 4l., op. cit., p. 89. E. Rolddn y J. Santo Domingo,
El alcobolismo en la mujer espafiola (Madrid: PANAP, 1968).

26. INE, Anuario estadistico de Espafia, 1973.
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TaBra 2
Drogas decomisadas y procesos incoados
por su consumo y trafico

19568 1969 1970 1971 1972 1973
Drogas
Cannabis (Kg) 586 717 895 3625
LSD (dosis) 1171 1525
Procesos 308 601 1249 1297 1350

Fuente: Informes Anuales del Fiscal del Tribupal Supremo.
Nota: (...) Sin datos.

Tampoco es firme la base estadfstica sobre la que operan las orga-
nizaciones internacionales; basdndose en los datos sobre consumo de sus-
tancias capaces de generar dependencia, las estimaciones de las cifras
de dependientes basadas en informaciones policfacas u otras y los infor-
mes de los expertos podemos tener una idea de la tendencia del proble-
ma y su localizacién, geogrifica o social. El consumo de sustancias capa-
ces de generar dependencias ha aumentado en todo el mundo. Como
sustentacién de este aserto oftecemos la evolucién del consumo de algunas
sustancias determinadas en los paises mds consumidores de las mismas.
Cuando aparece en el mercado una sustancia capaz de farmacodependencia,
aumenta su consumo extraordinariamente sin razones terapéuticas que
lo justifiquen (véase a este respecto la Tabla 3). Sin que podamos basat-
nos en datos recientes, podemos afirmar que el problema continta en pie
con los matices propios de las zonas geogrificas y culturales en los
que se da.

Las autoridades sanitarias abordan el problema de la dependencia
con estimaciones basadas en las intervenciones policiacas y en el ingreso
de enfermos en los hospitales. Siguiendo estos criterios se han realizado
las estimaciones que aparecen en la Tabla 4.

La estimacién de Bewly para el Reino Unido, en 1966,” sitia en
2.400 los usuarios de morfina-heroina, en 24.000 los usuarios de cannabis,
en 160.000 los que utilizan anfetaminas con fines extramédicos y en
600.000 los que emplean barbitiiricos de los cuales 500.000 los consu-
men en tégimen de dependencia. Finalmente el autor citado calcula que

27. T. Bewley, «Alcoholismy, Bulletin of Narcotics, 18 (1966): 241-247.
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TaBLa 3
Consumo de diversas drogas

PETIDINA (Kilogramos por 100.000 h.) (a)

195357 196367 195862 1967
USA 48 50 525 54,7
Dinamarca 48 50,2 54,1 51,6
Canad4 233 30 36 39,4
N. Zelanda 46 435 43 32,6
Islandia 42,2 33 25 30
Australia 39 22 19,1 20,08
Noruega 13,5 16,6 16,7 16,9
R. Unido 22,6 20,9 19,2 16,8

DEXTROMORAMIDA (Kilogramos por 100.000 h.) (b)

1958 1967
Holanda 1,07 1,67
Francia 1,01 1,35
Bélgica 1,44 1,15
Dinamarca 0,44 1,02
Suiza 0,38 0,49

FENMETRACINA (millones de comprimidos) (¢)

1964 1958
Suecia 8,4 20
Checoslovaquia 0,18 19
Polonia 0,001 1

Fuentes: Otganizacién de Control de Estupefacientes {Ginebra, 1970); Actas del Congreso Mundial de
Parmacodependencia (Praga, 1966).
Notas: (a) 1953-1957 consumo medio
1958-1962 consumo medio
1963-1967 consumo medio
(b} Palfium
(¢) Preludin

300.000 habitantes del Reino Unido vson alcohdlicos (crénicos o no
crénicos).
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TaBLA 4
Nimeto y tasas de adictos conocidos
(por millén de habitantes)

Nimero de adictos Tasa por
Paises (Estimacién total)  1.000.000 hab. Tipos
Gran Bretafia
1964 750 15 Heroina
1966 1.300 25 Heroina y
cannabis
Canad4
1965 3.600 180 Hetoina y
cannabis
Japén
1964 9.400 100 Opio, morfina,
y heroina
USA
1966 100.000 - 400 Mortfina ¥
heroina

Fuente: United Nations, Commision on Narcotics Drags {Nueva York; ONU, 1970).

El Comité de Estupefacientes sueco dirigido por Goldberg, basdndose
en datos procedentes de hospitales y centros de desintoxicacién, ha cal-
culado que el 59 % de los adictos abusan de somniferos y tranquilizan-
tes, 18 % de estimulantes, 5 % de productos voldtiles inhalados, 4 %
de estupefacientes y 1 % de cannabis. Estos datos son concordantes con
los procedentes de los ficheros policfacos tanto en su distribucién porcen-
tual como en la edad de los enfermos (62 % tenfan menos de 30 aiios,
y el 21 9% menos de 20, siendo la edad media de 37,8 afios).” «En una
prospectiva nacional realizada en enero de 1953 la oficina de Narcdticos
registré 28.514 adictos de los cuales 77,8 % usaban heroina; 9,8 mor-
fina; 1,5 opio; 6,3 drogas sintéticas; 4,5 marihuana, y 0,1 cocaina.
En un estudio realizado en Chicago en 1951 basado en los registros
oficiales de toxicémanos se encontré que el 90 % usaban herofna y el
resto principalmente marihuana; el 83 % de los dependientes eran varo-
nes y el 50 % menores de 25 afios. Analizado un grupo de enfermos
bajo tratamiento médico en sanatorios o clinicas privadas se encontrd

28. G. Varenne, El abuso de las drogas (Madrid: Guadarrama, 1973). Edicién
original en francés, 1972,
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que 83 % eran varones de los cuales el 75 % habfa llegado a niveles
universitarios en sus estudios. En Chicago, antes de la Segunda Guerra
Mundial, de 2.349 casos sélo el 1 % eran varones menores de 20 afios.
Alrededor de las dos terceras partes de raza blanca y en la cuarta parte
hijos de emigrantes.»”

Australia, Bélgica, Chile, Dinamarca, Estados Unidos, Francia, Sud-
4frica {poblacién blanca), Suiza y la URSS tienen problemas de alcoho-
lismo. El abuso de narcéticos es importante en USA, Hong-Kong, India,
Irén, Japén y Tailandia; Africa, Brasil, India y Pakistdn consumen pro-
fusamente cdfiamo; las hojas de coca constituyen el problema de Bolivia
y Perti. El abuso de estimulantes se centra en USA, Japén, Reino Unido,
Suecia y Suiza. En algunos pafses europeos {Alemania, Austria, Suecia)
es considerable el abuso de analgésicos menores. En el Extremo Oriente
es tipico el fumadero de opio.

La vatiable tiempo también se tefiere al aumento en cantidad, calidad
y extensién. La oficina de narcéticos norteamericana controlaba en 1953,
30.000 enfermos; en 1962, 79.000; las cifras estimadas para 1966 sitian
en mds de 100.000 los posibles dependientes de otras drogas, no del
alcohol. Por lo que se refiere al alcohol se estima que el 70 % de los
norteamericanos bebe alglin tipo de alcohol frente al 4 % de los afios
1930, existiendo 4.700.000 alcohdlicos en 1960.%°

El consumo de sustancias capaces de engendrar dependencia se ha
ampliado, manteniéndose el consumo de alcohol y estupefacientes «cldsi-
cos» y aumentdndose las anfetaminas, los barbitiricos y los alucinégenos.
En 1954, de acuerdo con una encuesta realizada por el Ministerio de
Asistencia Social, en Japén de 123.142 personas 9.107 (es decir, un
7,2 %) tomaba anfetaminas y 2.241 (1,8 %) abusaban de ellas. El fend-
meno empezé en 1948, y en 1955 se calculaba en millén y medio la cifra
de usuarios;” a partir de entonces, por las medidas tomadas se controlé
el problema espectacularmente.

29. S. K. Weinberg, Social Problems in Our Time (New Jersey: Prentice Hall,
1960).

30. M. Keller, «The Definition of Alcoholism and Estimation of Its Prevalence»
pp. 24 y ss. en D. J. Pittmann y Ch. R. Snyder (eds.), Society, Culture, and
Drinking (Nueva York: Wiley, 1962).

31. OMS, Serie de Informes Técnicos, 102 (Ginebra: OMS, 1956).
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Etiologia de las dependencias

Hablar de etiologia de las dependencias es una simplificacién exce-
siva; no existe una teorfa coherente que agrupe todos los datos. Las
teorfas fisiopatolégicas sitdan en alguna anomalia corporal, o bioldgica,
el punto de partida de la dependencia. Esta, y especificamente el sindrome
de abstinencia, han llevado a pensar en un defecto metabdlico que exigia,
incluso sintom4ticamente, ser llenado por el tdéxico. La similitud del
cuadro con los trastornos congénitos del metabolismo, que operan en
el mismo sentido, sugirié la bisqueda del eslabén entre droga y depen-
dencia.”

Dejando a un lado los estudios primitivos que suponian deficiencias
tiroideas o suprarrenales para explicar el alcoholismo, son los estudios de
Mardones y la escuela de Chile, Willians y Westerfield los que mads
interés presentan, Mardones en Chile* y Willians en USA,” a partir de
la preferencia que tienen las ratas hipovitimicas por el alcohol frente
al agua, establecen que la base del alcoholismo estarfa en la incapacidad
genética de utilizar los carbohidratos como fuente de energia rdpida. El
alcohol serfa el sustituto de este defecto enzimitico. Desarrollando estas
ideas, Westerfield * encuentra diferencias significativas en los circuitos
bioquimicos de las ratas bebedoras y no bebedoras de nacimiento, en lo
que se refiere a la posibilidad de metabolizar la glucosa, utilizar el ace-
tato y transformar el alcohol en grasas, méas rdpido en las bebedoras. La
extensién de estos estudios a enfermos alcohdlicos ha permitido a War-
burg* encontrar la existencia de un enzima dehidrogenasa alcobdlico
atipico que reemplaza al tipico en el 5 % al 20 % de los casos. Este
enzima tiene una actividad catdlica mayor que la normal. Igualmente
Feldstein pudo encontrar en el higado humano tres isoenzimas de la

32. Asi como la falta de insulina provoca la necesidad de comer y beber liquidos
en exceso, la falta de un factor desconocido provocarfa la necesidad de beber alcohol,
y padecer su intoxicacién aguda y cténica.

33, R. J. Mardones, «On the Relations Between Deficiency of B Vitamin and
Alcohol Intakes in Rats», Quarterly Journal of Studies on Alcobol, 12 (1951):
563-571.

34. R. Williams, Nutrition and Alcobolism (Norman: Oklahoma University
Press, 1951).

35. W. Westerfield, «Effects of Caloric Restrictions and Deficiency on Volun-
tary Consumption of Alcohol by Rats», Quarterly Journal of Studies on Alcobol, 14
(1953): 378-390.

36. J. P. Warburg, «Methabolism of Ethanol», Veintiocho Congreso Interna-
cional sobre Alcobol y Alcobolismo (Washington: mimeo, 1968).
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alcohélico dehidrogenasa que no se reparte por igual por toda la pobla-
cién.”

Todos estos estudios de innegable valor chocan con tres dificultades
bésicas: los alcohdlicos crénicos tienen una alteracién hepética que en-
mascara todos los hallazgos a los que quiera darse valor anterégeno. Los
experimentos en ratas tienen una limitacién enorme al extenderse al
hombre. Para que estos estudios tengan valor holistico deberdn acompa-
fiarse de hallazgos parecidos para explicar la dependencia de otros txicos
tan poderosos o més que el alcohol.

Las teorfas psicopatolégicas mantienen que el dependiente de las
drogas padece un trastorno de la personalidad o un desequilibrio afectivo.
Ciertamente, baséndose en los rasgos caracterolégicos de los enfermos,
Lisanzky ® afirma que los individuos predispuestos tendrfan los rasgos
siguientes: fuerte necesidad de permanecer dependientes de sus proge-
nitores, inadecuados mecanismos de defensa, intenso conflicto entre el
deseo de ser infante y necesidad de ser adulto, baja tolerancia a las
frustraciones y ambivalencia en sus amores-odios. Los psicoanalistas des-
tacan la personalidad morbosa, oral y narcisista de los enfermos depen-
dientes. Ahora bien, la personalidad prealcohélica, o predependiente, no
existe como tal sino sencillamente como personalidad inmadura, pudiendo
expresar su inmadurez como dependencia o de cualquier otro modo.
Todos los estudios sobre personalidad en dependientes se han realizado
a posteriori y, de «igual modo que la demencia senil acaba homogenei-
zando a todos los seniles, el deterioro del alcoholismo redondea las aristas
y vértices que hasta entonces han compuesto los matices de su propia
personalidad».”

Las personas que utilizan drogas pueden clasificarse en cuatro grupos:
(a) Individuos emocionalmente bien ajustados, que utilizan las drogas
para el tratamiento médico del dolor, o por placer. (b) Individuos que
utilizan las drogas para compensar su p:rsonalidad neurética. (¢) Indi-
viduos que utilizan las drogas buscando deliberadamente sus efectos
patolSgicos. Psiquidtricamente, pueden ser clasificados como psicSpatas.
(d) Individuos relativamente normales, que utilizan las drogas como medio

37. A. Feldstein er al.,, «Is Alcohol Dehidrogenase an Etiological Factor in Al-
coholism?», Veintiocho Congreso Internacional sobre Alcobol y Alcobolismo (Was-
hington: mimeo, 1968).

38. E. S. Lisansky «The Etiology of Alcoholism: The Role of Psychological
Predisposition», Quarterly journal of Studies on Alcobol, 21 (1960): 314-322.

39. C. Castilla del Pino, «Problemas psicosociolégicos del alcoholismo», Salud
Mental, 5 (1969): 9-17.
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para seguir en un subgrupo marginal. Asi los adolescentes, delincuentes
juveniles, etc. '

En comparacién con la poblacién media, entre los dependientes en-
contraremos mds personalidades inmaduras, pero la semejanza en los
rasgos de la personalidad de los téxico-dependientes no concuerda con
el hecho de que personalidades manifiestamente promedias puedan ha-
cerse dependientes en ciertas situaciones de tensién especial o ciertas
situaciones ambientales, como cuando los taberneros se hacen alcohdlicos,
o los médicos morfino-dependientes.

El significado de las drogas en la sociedad

En todas las sociedades encontramos alguna sustancia para evitar el
dolor o la fatiga o para provocar la euforia. El alcohol es sin duda la
miés extendida de ellas. En las sociedades donde no existe el alcohol,
el opio, la cocaina o el peyote ejercen un papel similar, Podtfamos decir
que cada cultura elige su droga y la regula limitando su utilizacién a ciet-
tas situaciones sociales conocidas y predetérminadas.”

La eleccién de un tipo u otro de droga es también un hecho cultural
vinculado a su disponibilidad, a la capacidad técnica de obtener el pro-
ducto activo y a la transmisién de las técnicas de su obtencién. Por ello
pueden delimitarse zonas de mayor influencia de un téxico coincidiendo
con los lugares geogrificos en que la produccién permite el f4cil acceso
al producto. Asi sucede por ejemplo con' el vino, la cetveza, el opio
y los alucindgenos.

Tanto los estudios empiticos como les andlisis tedricos coinciden
en sefialar que la sociedad facilita la dispenibilidad de las drogas a la
vez que delimita, regula y dictamina su utilizacién. El consumo de
drogas (y en concreto de una determinada) se aprende, e incluso se
impulsa a su consumo, en las situaciones previstas permitiendo que
se conozcan los efectos farmacoldgicos en:un proceso de iniciacidn.

Las drogas pueden utilizarse para fomentar un sentimiento de tran-
quilidad, libertad o relajacién. En algunas iculturas esto puede significar
tomar una copa antes de cenar y en otras una pipa de kif al terminar
la cena. Estrechamente ligado con esto estd el uso de la droga como
parte de un rito social; por ejemplo, tomar una copa o fumar una pipa
juntos como prueba de amistad; pertenencia a un grupo restringido o

40. M. M. Glatt, «Problemas comunes al alcoholismo y a la dependencia de las
drogas», Crénica de la OMS, 21 (1967): 312-323. -
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de adhesién a los conceptos e ideales de un grupo mds amplio. Los usos
mencionados se aceptan respecto al alcohol y la cannabis en diferentes
culturas, aun cuando estas sustancias puedan estar oficialmente prohi-
bidas. El uso cultural de drogas es mds amplio que el meramente reli-
gioso en cuyas ceremonias la utilizacién de estos productos es obvia.

Como sefiala Horton para el alcohol,” la funcién primaria de las
drogas en la sociedad es reducir la ansiedad, unas veces de modo mani-
fiesto, como en el caso de sociedades primitivas, otras de modo latente
como en las que utilizan este medio para manifestar solidaridad.

Las drogas cumplirfan asi el papel de ansiolitico social en un doble
sentido: de solucionador neurético de las tensiones y mecanismo tole-
rado en el medio en el que actda. Quiere esto decir que el consumo de
téxico es querido por la sociedad, que acepta de este modo la evasién
de sus problemas sancionando como mecanismo alternativo de relaja-
cién el uso de una droga, la que coincide con la méxima accesibilidad.

La apelacién mayoritaria a un téxico para liberar tensiones viene
también determinada por la falta de otros mecanismos alternativos de
idéntica finalidad. Como sefiala Bales,” la cultura influencia el alcoho-
lismo de tres modos: creando la tensién, tolerando el consumo para
aliviarla y no suministrando alternativas validas de solucién. Es claro
que si el mecanismo ofrecido no es alcohol sino otro tdxico, la depen-
dencia creada serd otra.

La bipétesis de la anomia en la dependencia de las drogas

Merton al afirmar que «las estructuras sociales ejetcen una presién
definida sobre ciertas personas en la sociedad induciéndolas a una con-
ducta de rebeldia antes que conformidad»® extendié la potencialidad
explicativa de la anomia desde el suicidio a otros tipos de conducta
desviadas, y conecté la anomia con la conducta divergente a través de
un proceso social caracterizado.

En la estructura social se distinguen, segin Merton, las metas y los
medios institucionalizados para alcanzarlas o, lo que es lo mismo, la
estructura cultural —objetivos, propdsitos e intereses culturalmente defi-
nidos, sustentados como legitimos por todos los miembros de la socie-

41. D. Horton, «The Function of Alcohol in Primitive Society: A Cross-Cu!
tural Study», Quarterly Journal of Studies on Alcobol, 4 (1943): 191-230.

42, R. F. Bales, «Cultural Differences in Rates of Alcoholism», Quarterly Jfour-
nal of Studies on Alcobol, 6 (1946): 480-499.

43. R. XK. Merton, Teoria vy estructuras sociales {México: FCE, 1964).
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dad— y la estructura social —reglas arraigadas en las costumbtes e
instituciones relativas a los procedimientos permisibles para alcanzar di-
chos objetivos.

Estos dos elementos estructurales no estdn en relacién constante o
directa. Puede suceder que el éxito no esté al alcance de todos los
miembros de la sociedad a través de los medios legitimos y es justa-
mente este desequilibrio el que da lugar a la anomia. Asi, dice Merton,
«la cultura puede ser tal, que induzca a los individuos a centrar sus
convicciones emocionales sobre el complejo de fines culturalmente pro-
clamados, con mucho menos apoyo emocional para los métodos prescri-
tos para alcanzar estos fines».” En estas condiciones es el procedimiento
miés eficaz el que se elije atenudndose las normas.

Paradéjicamente, las mismas esttucturas social y cultural que fun-
damentalmente conforman y organizan las conductas generan también
tendencias hacia determinados tipos de desviacién y son potencialmente
fuentes de desorganizacién social. En este ambiente cultural los indi-
viduos responden de forma preestablecida de tal manera que su con-
ducta se encuentra abocada a adaptarse a esta situacién social anémala.
Merton elabora una tipologia de adaptacién individual que incluye cinco
tipos o categotias (conformidad, innovacidn, ritualismo, retraimiento y re-
belién) —de acuerdo con la aceptacién o rechazo de las metas de la socie-
dad andémica. ® En este marco conceptual, mds atin si entendemos anomia
en un sentido amplio y no la limitamos a las barreras estructurales que
se oponen a la realizacién de los objetivos de éxito® (fuente principal
de la anomia en nuestra sociedad, pero en modo alguno tnica), la depen-

44. Ibid., pp. 143 y ss.

45. Ibid., pp. 149 y ss.

46. Es el error en el que caen a mi juicio A. Lindesmith y S. A. Gagnon en su
articulo sobre «Toxicomanias y anomia» pp. 151-179 en M. B. Clinard (ed.), Anomia
y conducta desvinda (Buenos Aires; Paidos, 1967). Al limitar la fuente de anomia
al bloqueo, incluso en doble fracaso, en el caming al éxito han de concluir que la
teorfa no es aplicable a la mayoria de los aspectos de la conducta del uso de drogas.
Es curioso que, sin embargo, Ch. R. Snyder en la misma recopilacién encuentre su
aplicabilidad al alcoholismo, pero este autor no limita a una la fuente de anomia.
No se argumente que el concepto mertonianc es estricto, porque también Merton
ha escrito «cuando se establece un alto grado de anomia, las reglas han perdido su
sabor y su fuerza. [...] Pues ya no hay un sentido. [...] Un cierto grado de anomia
se ha producido en las masas de neoyorkinos [...] cuando ya no pueden confiar en
no ser atacados por sus compafieros de viaje. [...] Cuando vacilan en frecuentar
parques por temor a ser asaltados. [...] Cuando las gentes temen ser engafiadas,
embaucadas. [...] Pues si no se comparten las normas uno no puede saber qué ha
de esperarse del otro y ésta es una condicién social admirablemente apropiada para
producir relaciones inseguras con otros» (pp. 212 .y ss.).
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dencia de las drogas es un modo de retraimiento al que puede llegarse
bruscamente o mejor a través de adaptaciones intermedias de otros tipos,
pues el retraimiento es un final al que pudo legarse directamente o
tras el ritualismo o la rebelién.”

Sea como sea, los factores biolégicos, psicolégicos y sociolégicos ope-
ran dialécticamente a nivel de la conciencia individual de la persona,
pata la cual la bisqueda de la droga, con la dependencia cada vez mids
fuertemente establecida, es el final comdn de multiples situaciones ten-
sionales como via alternativa de respuesta a las mismas. La ingestién
de la droga es la solucidn mds econémica en la situacién concreta en
la que el sujeto se encuentra, si bien se trata de una solucién subjetiva
y falsa, y en consecuencia contraptoducente., Mediante la desconciencia-
cién que la droga provoca, el sujeto elude la posibilidad de una conducta
que repare la situacién conflictual originaria. Al conflicto por el que se
toma la droga se afiade ahora el conflicto por tomarla. La dependencia
de la droga no estriba tanto en las modificaciones que hayan tenido
lugar por su ingestién, cuando por el hecho de que ante la progresiva
complicacién del conflicto originario, las posibilidades de solucién se
alejen mds y mids y, por consiguiente, la necesidad de evasién es cada
vez mds impetiosa. A la mayor necesidad de huir de la realidad se une,
ahora como antes, la fdcil disponibilidad de la droga usual”

La lucha contra las dependencias

Desde el punto de vista general, las acciones que pueden empren-
derse contra este problema se desatrollan en tres niveles de profundi-
dad: evitar su presentacién,” tratar a los afectados y consolidar su
curacién; o lo que es lo mismo, prevencién primaria, secundaria y
terciaria.

47. La tipologia de Merton ‘es poco aplicable a la adaptacién individual, pues
ésta puede variar. El propio Merton, sin embargo, afirma: «Hay un cargo de innova-
dor, ritualista, retraido y rebelde en la mayoria de nosottos. Que esos rasgos lleguen
a manifestarse de modo abierto y luego se repitan hasta hacetse crénicos depende tan-
to de las respuestas de quienes nos rodean como de nuestro propic caricter y pet-
sonalidad.» Ibid., p. 206.

48, Esta es la idea central de C. Castilla del Pino en «Problemas psicosociold-
gicos del alcoholismo». Los conceptos estdn aplicados al alcohol, pero sin forzarlos
pueden, y deben, extenderse a todas las drogas.

49. Mis realista serfa el reducir la incidencia y la gravedad de los problemas
asociados con la dependencia.
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Prevencion primaria

La disminucién de la incidencia llegard por un triple camino: reducir
las oportunidades de adquisicién de droga, eliminar las condiciones por
las que el individuo expuesto las utiliza, convencer a los expuestos a
que no las consuman.

Acciones sobre las drogas

La tnica accién preventiva frente a la droga es mantenetla bajo super-
visién administrativa en su produccién, distribucién y venta. En teorfa
cabe también la restriccidn absoluta, como en el caso de la Ley Secas,
pero este tipo de maximalismos, casi siempre promovidos desde pos-
turas moralistas, olvidan que las drogas son una salida alternativa a las
tensiones sociales y su cierre implicarfa el desbordamiento de otras.”
Por otro lado no serd nunca posible restringir de forma total la imagi-
nacién del ser humano para usar sustancias psicétropas y, en definitiva,
las drogas-medicamento nunca podrin restringirse.

La fiscalizacién de un fdrmaco puede ser necesaria siempre que se
cumpla al menos una de las dos condiciones siguientes: (1) Cuando se
sepa que el empleo abusivo de la sustancia no es sélo esporidico o
localizado, que sus efectos no se limitan al usuario, que su difusién
implica una comunicacién entre el drogado y los consumidores poten-
ciales y que empieza a establecerse un trafico ilicito de la droga en
cuestién, (2) Cuando se proyecte utilizar el firmaco en medicina y los
datos experimentales muestren un riesgo notable de engendrar una
dependencia fisica o psiquica y el fdrmaco haya sido o pueda ser comer-
cializado.™

Para conseguir la fiscalizacién funciona en todos los paises una
unidad de control, generalmente en el departamento competente en salud
ptblica que fiscaliza los productos toxicomanigenos. La coordinacidn
de estas acciones a nivel intetnacional se realiza por la Comisién de
Estupefacientes del Consejo Econémico y Social de las Naciones Unidas.
En este sentido, se desarrollan experiencias controladas para intentar
medir el riesgo de dependencia tanto en animales como en personas

50. Los intentos enérgicos para imponer la prohibicién frente a una demanda
son irreales y poco ttiles como se comprobd en USA y Noruega con el alcohol y en
Irdn y Tailandia con el opio.

51. OMS, Serie de Informes Técnicos, 407 (Ginebra: OMS, 1964).
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voluntarias. Los trabajos realizados en el Addiction Research Center
en Lexington (USA) sirven de pauta. Cuatro tipos de experiencias son
bdsicos: evaluacién de los efectos de dosis tnicas administradas por
una o mis vias; pruebas de sustitucién en pacientes con dependencia;
estudios de dependencia directa, y pruebas para ver la preferencia de
las diferentes vias.

Todo fabricante de un medicamento analgésico debe informarse si
su producto es susceptible de engendrar dependencia con objeto de
someterlo a fiscalizacién cuya ejecucién prictica puede revestir dos moda-
lidades: venta con receta médica (menos rigurosa) y venta con receta-
carnet de estupefacientes (méximo rigor).

Cuando una droga no es medicamento, una serie de medidas legis-
lativas de mayor o menor alcance restringen las facilidades de su obten-
cién y sancionan a los que trafican con ellas.” Al respecto y desde el
punto de vista médico conviene hacer las siguientes precisiones: es una
incongruencia «perseguir» consumo de una droga como la cannabis”
y dejar en venta libre el alcohol; las sanciones no impiden que los
individuos dependientes reanuden su comportamiento; es ildgico con-
siderar a los dependientes como delincuentes y no como enfermos.” La
persecucién del traficante es 1égica, pero cuando el dependiente es a la
vez traficante debe ser tratado como enfermo. Los precios elevados no
disuaden a los dependientes, sencillamente se consigue el dinero por
medios ilicitos o se toma un producto degradado. Las sanciones penales
graves por la posesién de pequefias cantidades de droga son improce-

52. Dentro de estas medidas se encuentran: aumentos de impuestos que gra-
van el consumo, reduccién de horarios de venta, venta en expendedurias, control adua-
nero, persecucién policfaca y penas de cdrcel. Siempre hay una droga aceptada que
«desaloja» a las otras; entre nosotros el alcohol.

53. Que debe, a mi juicio, ser fiscalizada pues, «como han sefialado los pre-
cedentes Comités de Expertos de la OMS, que se ocupan de la farmacodependencia,
no existe en la actualidad ninguna necesidad de utilizar la cannabis como medica-
mento. Sin embargo, el consumo no médico de esta sustancia persiste e incluso ha
aumentado en algunos paises. En ciertos paises se observan opiniones muy divergen-
tes sobre la capacidad del camuabis pata provocar dependencia, asi como de los
efectos agudos y cronicos de la droga sobre el usuario y la colectividad y sobre el
tipo y la naturaleza de las medidas de fiscalizacidn que se han de aplicar. El
Comité afirma enérgicamente las opiniones expresadas en anteriores informes, es
decir, que la cannabis «es una droga capaz de engendrar y de plantear problemas de
salud pudblica y sociales por lo que deben mantenerse las medidas de fiscalizaciény,
OMS, Serie de Informes Técnicos, 516 (Ginebra: OMS, 1973).

54. Tanto es asi que en el Reino Unido y los USA se ha comprobado la utilidad
de combatir la dependencia de una droga fuerte —heroina— con otra menor —me-
tadona— suministrada oficialmente.
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dentes, debe hacerse todo lo posible por quitar el cardcter delictivo al
consumo.”

El control del producto, aunque valioso, no puede tesolver la totali-
dad del problema, por severa que sea, ninguna restriccién de la pro-
duccién, la distribucién, y la administracién de drogas puede resolver
por completo el problema de la prevencién. En términos epidemiold-
gicos las medidas preventivas no deben limitarse al agente, sino que
deben extenderse al huésped y al medio dirigiéndose asi a las causas
subyacentes de la adicién.

Las condiciones socio-econémicas adversas y otros factores ambien-
tales se asocian a menudo con el uso de drogas. Miseria, desamparo,
discriminacién o tensiones profundas empujan a muchos al consumo
de drogas supuesta su disponibilidad. Hay que comenzar una accién
destinada a modificar los sistemas politicos y estructuras sociales que
mantienen los estimulos nociceptivos. Esta accién reformadora nos sitda
en una esfera en la que al menos una es competencia médica: ofrecet
consejo a los legisladores, a los lideres de la comunidad y colaborar con
otros ciudadanos para cambiar democriticamente las normas e institu-
ciones.

Frente al medio social, ademds de su reestructuracién profunda,
cabe la modificacién de las actitudes hacia las drogas toleradas, o al
menos su no favorecimiento por medio de la supresién de su propa-
ganda, restriccidn de la fascinacién con que se rodea la participacién
en actividades relacionadas con las drogas y reprobacién piblica de su
consumo. Aunque no sea probable que la prohibicién (incluso total) de
los anuncios de drogas destinadas al piiblico en general baste para
resolver los problemas asociados al uso del alcohol y de otras drogas
causantes de dependencia, incumbe a quienies se benefician con las ventas
de esas sustancias (sin excluir a los gobietnos), la obligacién de explicar
por qué la sociedad debe seguir tolerando lo que es probablemente
un factor de agravacién. En este orden de ideas es una contradiccién

55. Compdrense estas ideas con el siguiente:: péarrafo: «En Madrid, 1a Brigada
de Estupefacientes en noviembre Wltimo captura una banda de j6évenes. [...] El
nicleo o centro del grupo es un individuo de 22 afios. [...] En un tiempo simpatizé
con el fascismo. Luego se hace comunista pro:-Moscd [sic]l. Més tarde se siente
anarquista y destructor de la sociedad [sic] [...] Al ser detenido se le ocupan va-
rias partidas de cannabis. [...] Las reuniones de! grupo son bacanales. La inversita
sexual es admitida como algo natural [sic] [...] De 49 jévenes interrogados, 30 ad-
miten haber consumido drogas adquiridas al sujeto en cuestién que fue quien les
llevé al vicio [sicl.» J. M. Mato, «Propagacién epidémica en Espafia del uso inde-
bido de drogas», p. 239, en Alcoholismo v otras toxicomanias (Madrid: PANAP,
1970), pp. 234-245.
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la propaganda de bebidas alcohélicas en los medios de informacién
dependientes de la administracién publica.

Actividades dirigidas hacia los expuestos

Desde el momento en que cada sociedad tolera una droga, toda la
poblacién debe considerarse como expuesta. Ahora bien, es preciso dis-
tinguir entre los que estdn expuestos a un riesgo elevado y aquellos
en los que no existe ese nivel. Sobre ambos caben acciones de infor-
macién y educacién sanitarias que tengan en cuenta que el material
destinado a informar puede incitar a la experiencia con drogas a perso-
nas poco estables, por lo que, si bien la ignorancia es un mal, no
obstante no parece conveniente emprender programas intensivos sobre
una droga donde no exista un problema real o potencial.

Habida cuenta de que los medios de informacién colectiva procuran
muy legftimamente satisfacer la curiosidad acetca de los fendmenos so-
ciales nuevos, es importante que se utilicen datos fidedignos sobre
cuestiones como la farmacodependencia; de lo contrario, se corre el
riesgo de difundir material sensacionalista. La presentacién de los
hechos es tan importante como su precisién. «Es evidente la necesidad
de que las autoridades sanitarias y las personas encargadas de los me-
dios de informacién colectiva trabajen en estrecha relacién para pro-
porcionar datos mds precisos acerca de las drogas y la farmacodepen-
dencia, decidir las actitudes que deben fomentarse para servir a la
sanidad sin excitar al ptblico, alejar el peligro de que las emisiones
de radio y televisién y los articulos de la prensa tengan efectos nocivos
y evaluar la eficacién de los esfuerzos desplegados.»™

Prevencién secundaria

La historia natural de la dependencia de las drogas tiene dos momen-
tos criticos: su existencia presintomética y sus comienzos como tal. En
estos momentos la enfermedad es mds vulnerable y los esfuerzos des-
plegados para cortarla poseen las mdximas posibilidades de éxito. El
tratamiento intensivo y precoz es el instrumento mds apropiado de la
prevencién secundaria. Como tal se edifica en tres principios: desinto-

56. Oficina Regional de la OMS para Europa, Farmacodependencia: Prevencién
y lucha (Copenague: OMS, 1971).
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xicacién por la supresién brusca y total,” refuerzo de la personalidad
por psicoterapia y sostenimiento posterior en un plan a largo plazo.

El tratamiento precoz implica operacionalmente el diagndstico precoz
que puede conseguirse a través de: bisqueda de sospechosos para ofre-
cerles ayuda y tratamiento, vigilancia de los sintomas claves como mallas
de sintomas de alcohdlicos, huellas de pinchazos de agujas, hepatitis
postinyecciones en poblaciones expuestas 'y difusién de sintomas pre-
coces entre personal sanitario, trabajadores sociales o autoridades judi-
ciales. Todo ello, sin embargo, es indtil sin la paralela consecucién de
una actitud mds comprensiva, que fomente la consideracién de las
dependencias como una enfermedad y faciliten la oportuna consulta y
tratamiento.

Prevencién terciaria

La farmacodependencia, especialmente la de los tipos alcohol-barbi-
tdricos y opidceos, tiende a ser un trastorno recidivante y crénico. El
prondstico (a largo plazo) de esta enfermedad es en general bastante
negativo. Por ello la mejor parte del trabajo frente a ella se ha plan-
teado en los niveles preventivos anteriores. La mejora en la eficacia y
disponibilidad de aparatos de tratamiento y sostenimiento de la absti-
nencia permiten un mejor prondstico, y a ello colaboran intensamente
todas las acciones que buscan consolidar al ex enfermo en la abstinencia.

La mayor dificultad con la que nos encontramos surge del medio
social que provocé la enfermedad y al que el enfermo vuelve. La modi-
ficacién del medio social es, a la vez que primaria, prevencién terciaria.
Por desgracia su alcance es muy limitado. Por ello el camino mis viable
discurre por el sostenimiento del ex enfermo y su evolucién positiva,
en lo que se refiere a la satisfaccién personal, la imagen de si mismo
y a las realizaciones individuales, pues lo Que se busca no es solamente
prevenir las recaidas sino el me]oramlento general de sus relaciones
interpetsonales.”

A conseguir esta finalidad contrlbuyen los setvicios a medio camino
entre el hospital y la comunidad® que tienen mds de asistencia social

57. Entiendo que no es de interés sefialar aqui la forma concreta de la supre-
sién; sélo indicar que los psiquiatras aceptan un ritmo més lento de supresién en
opidceos y barbitiiricos y que en el caso de la hetoina hay un paso intermedio de
sustitucién por metadona.

58. OMS, Serie de Informes Técnicos, 551 (Ginebra: OMS, 1974).

59. Hogares postcura, clubs de ex enfermos, refugios, alojamientos y servicios
de acogida. No en todos los casos hay necesidad de hospitalizacién.
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que de enfermerfa, tratando de prestar apoyo a los pacientes dados de
alta, de mantener el lazo terapéutico con el centro médico y de facilitar
sus primeros pasos en la familia. En esta tarea se han mostrado también
eficaces las asociaciones de ex enfermos que han ayudado a gran ni-
mero de dependientes.”

En resumen, la dependencia de las drogas es una enfermedad recu-
rrente, la recaida no debe considerarse como un fracaso en el tratamiento
sino como un reto, y entablar nuevamente la lucha. Al menos asi lo
vemos los especialistas en Salud Publica.

Francisco JAVIER YUSTE GRIJALBA

Jefe Provincial de Sanidad
Peregrina, 80
Pontevedra.

60. La mds conocida Alcobblicos Anénimos. Estos deberfan funcionar bajo su-
pervisién médica, en todo caso, pues la recaida del lider es la recaida de todo el
grupo.
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