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    ADVERTENCIA




    Se debe valorar la pertinencia de los conocimientos científicos publicados en cualquier libro de medicina antes de aplicarlos en la práctica clínica. Quien use esta obra debe consultar diferentes fuentes de información para tener la seguridad de que sus decisiones contengan actualizaciones sobre cambios en procedimientos, contraindicaciones y supresiones o nuevas emisiones de fármacos, además de garantizar las dosificaciones correctas. Por tanto, es el lector (no el autor ni el editor) el responsable del uso de la información aquí publicada y de los resultados que obtenga con ella.


  




  

    ACERCA DE LA CIB




    La CIB es una entidad científica y académica creada el 21 de agosto de 1970 en la Universidad de Antioquia. Su primer laboratorio, independiente de la Universidad, inició labores en 1978, en el Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín. En 1995, la institución construyó su propia sede, un edificio de cuatro pisos (3.800 m2), en el cual se alojan el Fondo Editorial, el área administrativa, varios laboratorios de investigación y diagnóstico, un insectario, un bioterio, y las instalaciones requeridas para esterilización y preparación de medios de cultivo y reactivos.




    Cuando usted adquiere un libro del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB), contribuye a la investigación científica en las áreas médica y biotecnológica.




    La CIB es una institución privada, sin ánimo de lucro, dedicada a:




    Formación de investigadores




    La CIB trabaja permanentemente en la formación de universitarios interesados en la investigación que proceden de varias universidades del país, y promueve su desarrollo en la disciplina científica. En programas de posgrado (maestrías y doctorados) tiene acuerdos de sociedad con la Universidad Pontificia Bolivariana, Universidad de Antioquia, Universidad del Rosario y Universidad Nacional de Colombia. En pregrado, capacita a médicos, biólogos, bacteriólogos, microbiólogos y auxiliares de laboratorio.




    Difusión del conocimiento




    Las investigaciones de la CIB se traducen en artículos científicos publicados en revistas indizadas, nacionales e internacionales, lo cual contribuye con el progreso de la ciencia mundial desde el ámbito latinoamericano. Los investigadores de la CIB participan, como autores y editores, en varios de los libros del Fondo Editorial que hoy cuenta con más de cincuenta títulos.




    Servicios de diagnóstico




    La CIB proporciona, a médicos y laboratoristas, ayuda en la ejecución y elaboración de exámenes diagnósticos especializados, en el campo de las enfermedades infecciosas. Además de los exámenes microbiológicos tradicionales, la CIB ofrece pruebas inmunológicas y moleculares, así como nuevas pruebas basadas en tecnologías rápidas (p. ej., PCR) que son de gran utilidad diagnóstica. Igualmente ha desarrollado pruebas rápidas para el aislamiento e identificación de micobacterias, así como para la determinación de la sensibilidad a medicamentos antituberculosos y antifúngicos, únicos en el país por su rapidez y confiabilidad.




    Investigación




    En la CIB creemos que la investigación representa un esfuerzo coordinado entre pares investigadores, jóvenes investigadores y estudiantes, auspiciado y coordinado por instituciones interesadas en el avance científico y tecnológico del país. La CIB abre caminos para los jóvenes interesados en la investigación y les ofrece acompañamiento en su trabajo, de manera que hacer ciencia se convierta para ellos en un proyecto de vida.




    A continuación presentamos las unidades de investigación del área de la salud de la Corporación:




    Micología médica y experimental. Respaldada por la Universidad de Antioquia y la Universidad Pontificia Bolivariana, es considerada centro de referencia nacional para el estudio y diagnóstico de las micosis, con más de treinta años de experiencia en el desarrollo de nuevas herramientas para el diagnóstico rápido y oportuno de estas enfermedades, lo que se traduce en beneficios para los pacientes.




    Bacteriología y micobacterias. Con el apoyo de la Universidad Pontificia Bolivariana, tiene una trayectoria de trabajo de más 20 años de experiencia, durante los cuales ha implementado métodos que permiten el diagnóstico rápido de la tuberculosis y la determinación de resistencia a Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos específicos.




    Biología celular y molecular. Con más de 15 años de experiencia en programas referentes a la aplicación de la biología molecular y la genética de los agentes causales de micosis sistémicas, incluyendo la participación en el desarrollo del genoma del hongo patógeno humano Paracoccidioides brasiliensis. Cuenta además con una línea de investigación en hipertensión y riesgo cardiovascular, la cual se ha enfocado en el estudio de las causas genéticas de la hipertensión esencial y de los factores de riesgo cardiovascular.




    Centro clínico y de investigación SICOR. Institución de salud que aplica los conocimientos científicos y desarrollos tecnológicos en el área de la cardiología para la detección temprana, monitorización y tratamiento de los problemas cardiocirculatorios, y para la reducción de sus riesgos y complicaciones. SICOR transfiere a la comunidad los desarrollos de la línea de investigación en Hipertensión y Riesgo Cardiovascular de la Unidad de Biología Celular y Molecular.




    Unidad clínica y de investigación en micosis y tuberculosis. La Unidad Clínica tiene como objetivo la atención de pacientes con enfermedades producidas por hongos y micobacterias, principalmente, con el fin de optimizar su diagnóstico y tratamiento a través de estudios nacionales e internacionales que conducirán al desarrollo de nuevos medicamentos, nuevos protocolos y nuevas herramientas diagnósticas. El trabajo de la Unidad Clínica se hace en convenio con hospitales como el Hospital La María de Medellín.




    Desarrollo en biotecnología y biodiversidad




    La CIB también trabaja en la evaluación de bacterias y hongos utilizados en la producción de bioinsecticidas, así como en el desarrollo de plantas modificadas genéticamente para que se hagan resistentes a plagas y enfermedades. Énfasis especial se da al desarrollo de proyectos que buscan el conocimiento, la conservación y el uso sostenible de la biodiversidad de Colombia. Estos y otros proyectos de investigación, así como la prestación de servicios derivados de estos desarrollos, son adelantados por grupos de investigación en Fitosanidad y Control Biológico, Biotecnología Vegetal, Biodiversidad y el Laboratorio Central de Servicios, que presta apoyo en el área de diagnóstico y control para los sectores agroindustrial y agropecuario.




    Si desea conocer más sobre las líneas de investigación y los servicios de diagnóstico ofrecidos por la CIB, por favor ingrese a nuestra página web www.cib.org.co


  




  

    COMENTARIO DE LA OBRA




    Nos encontramos día a día con montones de literatura, artículos y noticias relacionadas con el tema de las adicciones, pero nunca había tenido la fortuna de encontrar un libro que abarcara el tema en su totalidad como lo hacen los autores de éste; en pocas palabras representa todo lo que un profesional de las ciencias de la salud debe saber acerca de este tema.




    Queda en sus manos una obra de altísima calidad científica, que cuenta con la participación de autores nacionales e internacionales, cada uno de ellos experto en su tema. En 60 capítulos se presentan todos los aspectos relacionados con las adicciones, tratados de una forma sencilla, concreta y práctica.




    El Fondo editorial CIB felicita a los compiladores y autores del libro Adicciones, aspectos clínicos y psicosociales, tratamiento y prevención, de la colección Fundamentos de Medicina, por esta maravillosa obra y por todo el interés y dedicación mostrada durante el proceso editorial.




    




    Silvana Franco R., MD.,Esp.




    Directora del Fondo Editorial




    Corporación para Investigaciones Biológicas
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    INTRODUCCIÓN




    Escribir un libro enriquece tanto a quienes va dirigido como a quienes lo escriben por el gran bagaje de conocimientos que les aporta. Hemos querido plasmar en esta obra dentro de lo posible, la actualidad del conocimiento científico que en el campo de las adicciones; se ha enriquecido con los increíbles avances en ésta segunda década del tercer milenio.




    La adicción se considera uno de los problemas más complejos de la sociedad contemporánea y está determinada por múltiples factores, pero fundamentalmente es una enfermedad cerebral cuya naturaleza apenas se está empezando a comprender. Para desentrañar sus complejidades ha sido necesario la contribución e integración de los desarrollos en las neurociencias estos desarrollos han permitido grandes avances en el conocimiento del funcionamiento mental y en los enigmas del comportamiento, que llevan a la adicción, fenómeno por el cual el ser humano parece volverse contra sí mismo a cambio de un pasajero y rápido placer o un poco de calma para su sufrimiento.




    El descifrar este enigma con el fin de encontrar el alivio para los miles de personas que actualmente sufren de adicciones en el mundo, ha sido una tarea de miles de científicos e investigadores que provienen de todas las áreas y en especial de las neurociencias. En este libro se han consignado tanto los fundamentos de las adicciones como corresponde a su título, como los avances en cada una de las áreas específicas como la neurobiología, la genética molecular, la farmacogenética, las neuroimágenes la ciencias psicosociales y las clínicas.




    Los editores con amplia experiencia en el campo de la docencia y la investigación decidimos acometer esta tarea cuando encontramos que a pesar del importante volumen de literatura sobre adicciones, no había un texto comprensivo a nivel de Latinoamérica que sirviera de guía a los jóvenes profesionales en formación y a profesionales en ejercicio de áreas como psiquiatría, medicina general, psicología, sociología, enfermería, salud pública y cualquier público con un buen nivel educativo.




    Los autores, muchos de ellos importantes académicos y científicos de prestigio internacional han sido escogidos entre los de mayor experiencia en su campo específico. Ellos proceden además de Colombia, de varios países latinoamericanos, México, España, Argentina, Perú, Venezuela y Ecuador además de Estados Unidos y son miembros de destacadas organizaciones científicas.




    Al libro se le ha dado un enfoque práctico y didáctico, de fácil lectura y con especial referencia a hispanoamérica, tratando de conjugar tanto el conocimiento científico, como el ejercicio práctico del área, integrando la evidencia de la literatura científica con la práctica cotidiana y actual.




    El período en el cual se escribe este libro está influido por un cambio conceptual, mediante el cual la descripción de dependencia, principal criterio que ha definido hasta el momento el trastorno por uso de sustancias, está siendo cambiada, en relación a la clasificación de enfermedades para el DSM 5, por el de compulsividad y pérdida de control; lo anterior al considerar que hay sustancias que no generan dependencia pero producen todos los problemas descritos para el trastorno y a su vez otras generan dependencia pero no traen consigo los problemas de comportamiento.




    El tema central, con un enfoque biosociopsicológico, se dirige a los trastornos por adicciones y uso de sustancias y también a los trastornos adictivos sin sustancias o conductas adictivas, lo mismo que a sus causas, proceso, mecanismos de enfermedad y complicaciones mentales y orgánicas, incluye los aspectos biológicos, sociales y culturales de las drogas con énfasis en la problemática latinoamericana.




    Algunos aspectos para destacar del libro, son: la bibliografía que si bien toma la referencias internacionales pertinentes, hace énfasis en la literatura latinoamericana en español; se han incorporado problemáticas en auge en la región, como el surgimiento de la adicción a la heroína y capítulos o apartes de gran actualidad como el uso múltiple de sustancias, el uso de hojas de coca en forma de “chacheo” o “mambeo”, en debate actual respecto a los cultivos, el uso de drogas por grupos especiales de población como prisioneros, indigentes, uso de drogas por mujeres, la patología dual, los tratamientos psicosociales y psicoterapeúticos como los farmacológicos, nociones de farmacogenómica lo mismo que un capítulo de evaluación de tratamientos y programas de prevención, etc.




    Este libro fue concebido bajo la inspiración y apoyo dado por la Asociación Latinoamericana de Adiccionología, ALAD y se hizo realidad en la medida en que la idea fue acogida por el Fondo Editorial de la Corporación de Investigaciones Biológicas CIB, organización que viene editando los Fundamentos de Medicina de varias especialidades hace varios años con distribución en varios países y que le hace honor a la ciencia y a la cultura de nuestra región. Agradecemos al CIB su confianza y apoyo lo mismo que a todos los autores su aporte y apoyo para el éxito de esta obra y a todas las personas que la hicieron posible.




    Esperamos que éste libro contribuya a la mejoría de los programas para nuestros pacientes y sea luz y guía para los profesionales que lo usen.




    Por último agradecemos a nuestras familias, la razón principal de nuestros esfuerzos, el permanente y solidario apoyo y afecto, mientras compartimos su atención con la dedicación a las labores de escribir un libro.




    Cordialmente




    Elvia Velásquez de Pabón




    Álvaro Olaya Peláez




    Guillermo Castaño Pérez




    Sergio Castro Rey




    


  




  

    PRÓLOGO




    Para mí es un gran placer así como un honor el escribir el prólogo del libro “Adicciones: Aspectos Clínicos, Psicosociales, Tratamiento y Prevención” de la Serie Fundamentos de Medicina, editado por los doctores Elvia Velásquez, Álvaro Olaya, Guillermo Castaño y Sergio Castro en colaboración con la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB) de Medellín, Colombia. Dicho libro lleva como objetivo principal el crear una obra didáctica con utilidad para la formación de profesionales que ejercen en distintas ramas de la psiquiatría, de la medicina general, la psicología, enfermería y salud pública, así como para la población en general que está interesada en los aspectos educativos y de información dentro del campo de la adicción.




    Una de las ventajas únicas de este proyecto es el avanzar en los campos de la educación y de la difusión de información en todos los países de Latinoamérica. Este libro representa la iniciativa de un grupo de líderes profesionales que pertenecen a la Asociación Latinoamericana de Adiccionología (ALAD), y se produce cuando más se necesita en la región iberoamericana. El uso y abuso de sustancias adictivas ha crecido enormemente en las últimas décadas; su impacto en la población en general ha sido muy dañino, sobre todo en las poblaciones jóvenes que representan el futuro de nuestro continente. Desde este punto de vista el libro aporta, tanto simbólica como prácticamente, un avance muy positivo, no sólo en lo que se refiere a los aspectos diagnósticos y de tratamiento, sino también en los aspectos preventivos sobre el uso y abuso de sustancias adictivas.




    Sin lugar a dudas, la fortaleza de este libro está basada en la capacidad profesional, conocimientos científicos y clínicos y la dedicación total de sus editores, quienes representan lo mejor de Latinoamérica en el campo de la adicción; por lo tanto, las oportunidades de este libro de contribuir a mejorar la situación actual en lo que respecta al impacto negativo de la adicción no sólo es muy único, sino también muy vigente. Debido a ello, los editores de éste libro merecen nuestro respeto y admiración.




    El libro está organizado en siete secciones y sesenta capítulos, la primera sección enfoca las generalidades que se observan en el campo de la adicción, este tema es de vital importancia en el momento actual rsi reconocemos el impacto negativo que hoy se observa en toda la región iberoamericana aportando una visión amplia en lo que se refiere a las conductas adictivas, a los resultados tan devastadores que se observan en la población que usa y abusa de substancias adictivas, así como a la necesidad social de resolver este problema que tanto daño produce en esta parte del mundo, principalmente a la población joven, así como también a los sectores de pobreza de nuestro continente.




    Esta primera sección tiene siete capítulos; el primer capítulo sobre el Contexto socio cultural de las sustancias psicoactivas ya que éstas se insertan en las características tradicionales e históricas de la población, así como en su modo de vida y sus rasgos culturales; el segundo capítulo enfatiza los aspectos legislativos en lo que se refiere al uso ilícito de substancias adictivas, al respecto, se discuten las más importantes posiciones tomadas en los tratados Internacionales como el Convenio de Sustancias Psicotrópicas de 1961 de la Organización de Naciones Unidas (ONU), La Convención de Viena y otros Convenios y tratados importantes en la legislación de las drogas; dicho capítulo está dirigido por el abogado Jorge Mario Acevedo; el tercero se refiere a la despenalización de algunas sustancias psicoactivas; el cuarto capítulo se refiere a los aspectos éticos de las adicciones, tema en el que se plantean grandes dilemas frente a un campo con grandes sensibilidades humanas dirigido por el Dr. Guillermo Castaño; el quinto capítulo enfoca los aspectos más importantes de la epidemiología de la adicción, con énfasis en los indicadores principales y sus relaciones con los factores de riesgo, así como de protección relevantes para Latinoamérica; dicho capítulo está dirigido por investigadores del Instituto Mexicano de Psiquiatría Doctora María Elena Medina-Mora, Tania Quintanar Real y Jorge Villatoro. La Profesora Yolanda Torres profesional de gran reconocimiento por sus importantes aportes en el campo de la Investigación en Adicciones y Salud Mental en Latinoamérica, trata el tema relacionado con la vigilancia epidemiológica del consumo, abuso y dependencias de sustancias; el capítulo siete, revisa los mecanismos neurobiológicos relacionados con las dependencias a las sustancias adictivas. Este tema es de gran interés e importancia en el momento actual, debido al énfasis que tienen, dentro del campo de la psiquiatría a las neurociencias y en lo cual se han basado los últimos avances en las adicciones. Dicho capítulo está a cargo de los Drs. Ubier Gómez Calsada y Marie Claire Berrouet M.




    La segunda sección hace hincapié en la evaluación, y diagnóstico, de los trastornos adictivos, e incluye doce capítulos. El primer capítulo de esta sección describe los conceptos básicos así como la clasificación de los trastornos adictivos, incluyendo no sólo el uso, abuso y dependencia, sino también la intoxicación y el síndrome de abstinencia, trae también los avances de las nuevas clasificaciones. Este capítulo está encabezado por la Doctora Elvia Velásquez. Otros capítulos de esta sección dirigidos por el Dr Guillermo Castaño discuten los aspectos más importantes de la historia natural de la enfermedad adictiva. La historia clínica en adicciones, un instrumento indispensable en el trabajo clínico; en esta sección se revisan también los trastornos orgánicos y mentales asociados con las enfermedades adictivas, incluyendo las enfermedades médicas, infecciosas y no infecciosas, la patología dual, las manifestaciones neuropsiquiátricas y el VIH en sus aspectos clínicos y sociales. Tienen participación los doctores, Guillermo Castaño, Nestor Szerman, Marcela Waisman, Juan Carlos Arango Viana e Inés Elvira Mejia Motta, connotados expertos en sus campos específicos, procedentes de distintos países. Esta Sección II discute las pruebas basicas dirigidas al establecimiento de un diagnóstico apropiado, como por ejemplo, los exámenes de laboratorio, los exámenes de neuroimágenes, el tamizaje, etc. tiene aportes de los Doctores Jairo Téllez en lo referente a los exámenes de laboratorio y Margarita Ortiz en la parte de Neuroimágenes; también incluye un numeral que trata sobre el uso de instrumentos clínicos, que ayudan a precisar y a orientar el diagnóstico, el cual está dirigido por los doctores Álvaro Olaya, Elvia Velásquez y Guillermo Castaño.




    La tercera sección contiene el bloque de las modalidades de tratamiento médico en adicciones hace hincapié en todos los aspectos esenciales relacionados con los tratamientos de las enfermedades adictivas, partiendo del contexto o sede donde el tratamiento se lleve a cabo; por ejemplo, en un cuerpo de guardia o área de urgencias, una unidad hospitalaria, un centro ambulatorio, el tipo de tratamiento, etc. Incluye tanto los medicamentos que están en investigación para las adicciones como los medicamentos más usados en la práctica y los medicamentos llamados esenciales. Tiene la coordinación y participación de los Doctores Sergio Castro, Guillermo Castaño, José Julián Aristizabal, Miguel Casas, Carlos Roncero, Elvia Velásquez, Juan David Velásquez e Iván Montoya.




    La cuarta sección enfoca los tipos de intervenciones psicosociales en una forma bastante completa como parte esencial de los tratamientos de los trastornos adictivos; como por ejemplo, las intervenciones familiares por la Trabajadora Social María Eugenia Agudelo, además la entrevista motivacional, abordaje individual y grupal en adicciones, las Terapias conductuales, la comunidadad terapéutica y otros enfoques Psicoeducativos y de autoayuda, la prevención de recaídas y el manejo de contingencias dirigidos por destacados especialistas en estas áreas como los doctores Gabriel Hernández, Daniel Lloret Irlés, Delia Hernández, Rafael Navarro Cueva, Elisardo Becoña Iglesias, Maria Adelaida Storti, Efrén Martínez, César Augusto Jaramillo, Guillermo Castaño y Elvia Velásquez.




    La quinta sección de este libro se ha dedicado a la evaluación y resultados del tratamiento, tema que nos orienta sobre qué puede esperarse o los resultados de los tratamientos y está dirigido por la Doctora Vilma Restrepo y la evaluación y resultados de los programas preventivos, dirigido por el Dr. José Antonio García del Castillo y colaboradores Esta sección describe además los aspectos relacionados con la prevención de las adiciones, así como a su vez los programa de prevención en la práctica incluyendo las intervenciones preventivas, dicho capítulo está encabezado por los Doctores Carmen Fernández y Alejandro Sánchez autoridades en la materia.




    La sexta sección del libro Capítulos del 41 al 53 enfoca las sustancias adictivas con énfasis en su historia, los principales datos epidemiológicos, las intervenciones farmacológicas y los aspectos neurobiológicos y clínicos. Entre las sustancias incluidas en esta sección se encuentran: el alcohol, los opiáceos y la heroína, el cannabis; los sedantes, hipnóticos y barbitúricos, la cocaína y sus derivados, los estimulantes, los alucinógenos, el tabaco, los inhalantes, y el uso múltiple o las combinaciones de varias sustancias, se trata también entre la sustancias no incluidas antes los anabólicos y el abuso de medicaciones de prescripción. Dirigiendo los capítulos de las sustancias adictivas de ésta sección están los Doctores Saúl Pacurucu, Pablo Vega, Gerardo Pacheco, Javier Didia, Ubier Gómez, Marie Claire Berrouet, Jaime Vengoechea, Gabriel Hernández, Guillermo Castaño, Sergio Castro, Elvia Velásquez y los colaboradores de los distintos capítulos.




    La septima sección o última de este libro trata de temas complementarios o temas importantes, no incluidos anteriormente en el libro.; dicha sección está compuesta por 6 capítulos, cada uno enfoca un tema específico. Ellos son:




    • Adicciones comportamentales, entre las cuales está el juego patológico que se ha hecho cada vez más frecuente con la proliferación de casinos, está dirigido por el Dr César Sánchez Bello.




    • Adicciones en grupos especiales: mujeres, adolescentes, presidiarios, habitantes de la calle, consumo de hojas de coca, etc., dirigido por el Dr Rafael Navarro y Elvia Velásquez




    • Programas con enfoque de Reducción del daño causado por las adicciones, dirigido por el Dr Guillermo Castaño.




    • El impacto del consumo de sustancias adictivas en el embarazo por la Dra Martha Luz Velez y la Dra. Lauren M. Jansson del Dpto. de Pediatría de la Universidad de Johns Hopkins de los Estados Unidos.




    • Exposición prenatal a drogas: efectos en el niño y adolescente Dra Martha Luz Velez y la Dra. Lauren M. Jansson del Dpto. de Pediatría de la Universidad de Johns Hopkins de los Estados Unidos.




    • Genética de las Adicciones dirigido por el Dr Humberto Nicolini con la colaboración de Nuria Lanzagorta de México




    Sin lugar a dudas este libro representa un gran avance en el estudio en lo que se refiere a todos los aspectos de relevancia en el uso y abuso de sustancias adictivas, así como sus tratamientos y su prevención. Además, los profesionales participantes en éste libro representan lo mejor que el campo de las adicciones tiene Iberoamérica.




    Mis más sinceras felicitaciones para todos los profesionales que han estado comprometidos en este libro. Creo sinceramente que dicho libro constituye el mejor aporte hecho hasta ahora en lo que se refiere a ayudar a aquellas personas que sufren de adicción, sobre todo las personas más pobres y desposeídas de nuestro continente, Para mí ha sido un gran orgullo y un gran honor el estar envuelto en este proyecto.
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    Uno de los factores que diferencia al ser humano en su condición de homo sapiens son sus facultades mentales. En un proceso evolutivo constante aprendió a diferenciar, comprender, recordar, nombrar y comunicar conceptos; logró construir un universo intelectual que en su conjunto, desde una perspectiva histórica, integran un patrimonio global e ilimitado de la ciencia, la cultura y la tecnología;[1] a su vez,, en el plano individual, estas facultades le otorgan al ser humano la capacidad de percibir, comprender y transmitir sus vivencias intelectuales y afectivas, es decir, una conciencia le permite conocer su mundo interior y diferenciarlo del exterior, discernir entre lo natural y cultural, así como distinguir los pensamientos propios de los demás.




    El ejercicio de la introspección le ha servido para reconocerse y evaluarse en los niveles cognitivos, emocionales y conductuales, de tal forma los estados de conciencia son una fuente de percepción del bienestar o el malestar psíquico, en este sentido, tener conocimiento de la conciencia también es un atributo propio del ser humano y al mismo tiempo le permite de manera intencional hacer cosas que puedan alterarla.




    Cuando Savater menciona “lo específico de tener conciencia es querer experimentar con la conciencia”,[2] está sugiriendo la práctica de usar sustancias psicoactivas como propio de la especie humana, y esta puede entenderse como una extensión del aprendizaje adquirido a través de la historia para trasformar el mundo en sus expresiones naturales y artificiales; lo particular de este aprendizaje es dirigido, ahora, hacia la transformación de sí mismo, de su condición mental. Al recordar los versos del poeta Baudelaire: “¡Ay!, por muy horribles que nos parezcan, los vicios del hombre constituyen la prueba (aunque no sea más que por lo infinitamente extendidos que se encuentran) de su ansia de infinitud, aunque se trata de un ansia que suele errar el camino”.[3] En ese orden, se puede comprender el porque las drogas psicoactivas están presentes en todas las culturas y a lo largo de la historia, quizás diferenciadas en las sustancias utilizadas, en las circunstancias de uso y la valoración cultural en cada contexto, pero en general, concuerdan en el mismo efecto: la búsqueda de estados alterados de conciencia; considerando que la tradición y los registros de los pueblos antiguos se fundamentaban en aquellas prácticas que tuvieran mayor trascendencia social y cultural, es predecible que los datos llegados hasta nuestros días estén mucho más relacionados con asuntos de tipo religioso o ceremonial con respecto a los registros de otros usos de las sustancias.




    Es frecuente hallar en la literatura mención de algunos indicios que denotan usos de sustancias psicoactivas en sociedades ancestrales, todas relacionadas con la botánica; Los estudios mencionan la incorporación de bebidas embriagantes asociadas a ritos de carácter religioso en el paleolítico hace miles de años;[4] también en el centro de Europa se ha documentado el uso de la “adormidera” en el neolítico, período del cual también se conoce el uso del “hidromiel”, bebida fermentada con propiedades alcohólicas utilizada para sus festivales.




    Cabe resaltar como la utilización de sustancias psicoactivas, desde las culturas ancestrales hasta nuestros tiempos, ha estado presente acompañando una variada gama de usos culturales, hasta convertirse según apreciaciones políticas y morales contemporáneas, en protagonistas que desde instancias de poder político y mediático se ha denominado, el flagelo de las drogas, término en sí mismo contenedor de una carga ideológica que vincula el uso de sustancias psicoactivos a un instrumento de tortura, (flagelo significa látigo o fusta). Con esta concepción se trata de instalar un concepto de sufrimiento y castigo dejando de lado una realidad subyacente entre quienes acuden a las drogas, la búsqueda de placer; quizás por esos efectos Freud definió a las drogas psicoactivas como “quitapenas”;[4] búsqueda, que en la mayoría de los casos sigue caminos errados, debido a que el resultado de estas prácticas viene acompañada de serias dificultades en la salud y la socialización de quienes consumen.




    Sustancias trascendentes




    Cannabis




    Cannabis sativa, en nuestro medio más conocido como marihuana, es quizás la sustancia con mayor recorrido histórico gracias a la combinación de propiedades industriales, medicinales y rituales encontradas en las propiedades de la planta; curiosamente los árabes le dieron el nombre de hachis, o sea “hierba”, así genéricamente como se le ha conocido en nuestro contexto cultural; se tiene conocimiento de su uso desde la antigua mesopotámica del siglo IX a.C. empleada entonces como incienso ceremonial.




    En Europa Occidental su cultivo data del siglo VII a.C., particularmente en los registros celtas se tiene información sobre su uso como droga psicoactiva exportada a todo el mediterráneo; según narraciones de la India, el cáñamo (Atharva Veda) brotó del cielo en forma de gotas de ambrosía, se le atribuyeron propiedades como estimulante de la función mental y como tonificante de la capacidad sexual; Heródoto (440 a.C.) narra que los escitas acudían a una especie de sauna en donde mezclaban piedras incandescentes con granos de cáñamo, haciendo que estos baños de vapor fueran más perfumados y placenteros, a su vez, en rituales budistas era apreciada su capacidad para fortalecer la meditación; en medicina la planta se utilizaba para la tos seca, fiebre y otras enfermedades.




    Hoy las diferentes formas de uso del cannabis como psicoactivo, ya sea por vía respiratoria u oral están extendidas en todo el mundo y son vigentes los debates en varios países sobre la inconveniencia de su prohibición, por lo cual, se argumenta desde los promotores de la despenalización, que la criminalización de su uso y comercialización no ha menguado el acceso de los consumidores a la sustancia y por el contrario, cuando las acciones contenidas en las políticas de los estados se basan casi exclusivamente en regulaciones y sanciones sobre su utilización, más que disminuir la demanda, ha incentivado las prácticas delictivas asociadas a su comercio.




    Opio




    Sustancia extraída de la ¨adormidera¨ (Papaver somniferum) posee registros históricos que datan de épocas antiguas. En la antigua Grecia del siglo V a.C. Hipócrates recomendaba el opio para tratar la histeria y consideraba adecuada la búsqueda de estados eufóricos como un procedimiento terapéutico. Para los griegos, ésta sustancia por sí misma estaba desprovista de calificativos morales; los psicoactivos eran considerados como “espíritus neutros, ya sea oportunos o inoportunos”, dependiendo de las condiciones de las personas que los usaban atendiendo al individuo y la ocasión. Los árabes aprendieron sobre sus propiedades terapéuticas, conocimiento que se trasladó a China, en donde se extendió su utlización de manera tal que se configuraron en prácticas ilegales hasta el punto de convertirse en la causa de conflictos bélicos, como las llamadas Guerras del Opio en 1839 y de 1856.




    Curiosamente en el siglo XIX el uso del opio tenía en la India una proporción diez veces mayor de consumidores que en China, pero mientras en este último país era una práctica ilegal, en la India era de uso permisivo. Lo particular es que mientras en la India no hay reportes de problemas sociales ni legales, así como tampoco se describe su uso como una enfermedad, en China los usuarios constituyeron un grupo de población marginada, laboralmente incapacitados y socialmente estigmatizados.[5]




    Planta de coca




    América por su parte, aporta a las historia de los psicoactivos el uso de la coca, una planta llena de historia y misticismo que ha acompañado a los pueblos andinos en su vida social, económica y religiosa.




    En el imperio Inca la hoja de coca era usada como instrumento de intercambio (moneda), se entregaba como expresión de amistad y se entregaba como ofrenda en ceremonias religiosas; aún subsisten prácticas de origen ancestral relacionadas con la hoja de coca en comunidades indígenas de la región Andina de Suramérica; un ejemplo de ello es la celebración de ritos sanadores en la comunidad de aborígenes Paeces en el departamento del Cauca, Colombia, en donde, el sacerdote de la tribu (te’wala) prepara sesiones comunitarias de “mambeo” de hoja de coca como un medio para solucionar situaciones que generen malestar en la comunidad.[4]




    Desde el siglo XIX, en el auge de los modelos de crecimiento industrial, la riqueza botánica del mundo fue apropiada por las grandes compañías farmacéuticas de Estados Unidos y Europa, incluida la comercialización de la cocaína como un medicamento útil para enfrentar los trastornos de estados anímicos y como tónico cerebral. En los anuncios publicitarios era frecuente encontrar mención a la cocaína como un vehículo para el bienestar, un ejemplo de ello es esta frase que se publicó en un antiguo anuncio publicitario de la Coca-Cola: “This intelectual beverage and temperance drink contains the valuable tonic and nerve stimulant properties of the coca plant and Cola (Kola) nuts…” (Esta bebida intelectual y no alcohólica contiene el valioso tónico y las propiedades estimulantes de la planta de coca y las nueces de cola (Kola)...).[5]




    Dada la evidencia de los efectos nocivos, la cocaína entró en la lista de las sustancias prohibidas por los países, desde mediados del siglo XX. Como resultado de importantes transformaciones culturales de la sociedad se da un ostensible crecimiento del consumo de sustancias psicoactivas, de manera paulatina se integra a los procesos productivos, a las culturas de masas, al ámbito privado de las personas, con prácticas de consumo de sustancias psicoactivas de carácter ilícito, como la cocaína, la cual fue una de la drogas que mayor apropiación tuvo por parte de los consumidores.




    En particular tuvo mayor consumo entre poblaciones de ingresos medios altos en las sociedades europeas y norteamericanas, lo cual estimuló el desarrollo de organizaciones criminales en América latina, especialmente en Colombia y México, desatando una guerra entre organismos estatales y narcotraficantes que se ha convertido en una de las principales causas de violencia y corrupción en el mundo.




    Derivados del opio




    De la botánica se pasa a la química y es precisamente desde los derivados del opio en donde mayores transformaciones se da a la sustancia; en Europa se extendió la utilización de un líquido derivado del opio llamada “láudano” por sus propiedades analgésicas; luego a principios del siglo XIX se desarrolló un medicamento de gran capacidad analgésica y sedante, que en honor a Morfeo (dios del sueño) se denominó morfina, que sustituyó al láudano y hasta épocas recientes ha tenido importante aplicación médica, posteriormente, mediante manipulaciones moleculares se desarrolla la heroína, una sustancia más potente y adictiva que la morfina, la cual se convirtió en una droga de uso masificado a pesar de las regulaciones y prohibiciones hacia su producción y tráfico. Es una sustancia de alto poder adictivo y considerable daño orgánico, lo cual ha alarmado a las autoridades sanitarias del mundo.




    Actualmente la oferta de sustancias psicoactivas presenta una variedad de compuestos, ya sea de origen orgánico o sintético con diversas formas de acción farmacológica, que hace cada vez más difícil las tareas de prevención, tratamiento y mitigación, esto se convierte en una muestra fehaciente de la ineficacia de las medidas represivas que han caracterizado las políticas públicas en el último siglo.




    Visiones y funciones culturales de la droga




    Antes de considerar consumos que puedan calificarse de uso o abuso de sustancias psicoactivas, conviene visualizar las distintas variantes que configuran los efectos buscados en las experiencias subjetivas, las cuales dependen tanto del tipo de sustancias como de las condiciones particulares de las personas y el contexto en el cual se tiene la experiencia.




    Viajes o experiencias subjetivas




    La búsqueda del éxtasis, como estado del espíritu donde el individuo se desdobla hacia una condición que transita por nuevas percepciones desconocidos, hasta el punto de trascender su realidad objetiva y mirarse “desde afuera”, como si fuese otro yo suprasensorial.




    Mediador en rituales religiosos




    En ceremonias dirigidas por chamanes, hechiceros y sacerdotes, las sustancias pueden asumir virtudes enteogénicas, es decir, que en sí mismas contienen a su dios, el cual entra en comunión con los humanos, lo que contrastado con ritos más cercanos a nosotros, que pueden entenderse de manera análoga con el acto de la eucaristía en la religión católica. Las drogas operan como vehículo de éxtasis construyendo una comunicación entre los dioses, el sacerdote y las personas que participan del ritual.[6] Para que el beneficio buscado se logre (adivinación, curas o comunicación con los dioses) se requiere alcanzar estados alterados de conciencia.




    Rito de socialización




    El uso de sustancias psicoactivas actúa como mediador en el proceso de construcción de una identidad colectiva, donde lo individual se confunde e integra en la lógica grupal; ofrece un vehículo para la trasgresión de normas sociales que consideran extrañas sus propias representaciones sociales, ya sea identidad generacional o elementos que definen pertenencia o adhesión a grupos culturales. El uso de sustancias ilegales se comporta como una práctica más arraigada en generaciones jóvenes, mayoritariamente masculina, en oposición con puntos de vista adultos, en donde los valores familiares, los sistemas de eficiencia económica, los determinantes éticos, políticos y religiosos se hacen extraños a la búsqueda de su identidad cultural; mientras que el acceso a bienes de consumo se miran como metas de difícil logro y a su vez generan estrés incrementando la vulnerabilidad hacia el consumo, creándose así un peligroso ciclo en donde son confundidas la percepción de los problemas y la búsqueda (o huída) de salidas.[7]




    Uso terapéutico




    Las propiedades curativas del opio han sido utilizadas desde hace muchos años como un potente analgésico. Hipócrates (460 a.C.) reconoció su valor como narcótico y lo recomendaba en el tratamiento de enfermedades consideradas propias de las mujeres (histeria). Durante el siglo XIX los opiáceos y la cocaína se consideraron como fármacos supremamente útiles. La morfina fue desarrollada a principios del siglo XIX y en 1874, se sintetizó la acetilmorfina (heroína) que fue introducida al mercado en 1898 por la compañía Bayer. Los reportes de severas adicciones, modificaron la actitud en las sociedades científicas y las autoridades ante estas substancias, que pasaron de una cierta percepción de peligro a una completa intolerancia en su producción y uso a principios del siglo XX.[8] Por su parte aunque son limitados los estudios clínicos, en razón a las políticas que prohíben su uso, estudios actuales informan sobre los efectos terapéuticos del cannabis, particularmente como antiemético, con buenos resultados como contribuyente parar mejorar el estado de ánimo derivado de los efectos adversos de la quimioterapia.[9]




    Instrumento de recreación




    La búsqueda de estados alterados de conciencia proporciona vías de escape para la tensión, propicia desinhibición que facilita trasgresiones a los límites de la norma cotidiana o también posibilitan momentos donde se suspende la rutina de la existencia. Bien lo dijo Nietzche “Por el influjo de la bebida embriagadora, de la que hablan todos los hombres y todos los pueblos primitivos en sus himnos (...) se despiertan aquellas emociones dionisíacas mediante cuya elevación, lo subjetivo desaparece en el completo olvido de sí (...). Bajo la magia de lo dionisíaco no sólo vuelve a cerrarse la unión entre humanos; también la naturaleza sojuzgada celebra la fiesta de reconciliación con su hijo perdido: el hombre”.[10]




    Estimulantes




    Uno de los estados que se tratan de alcanzar con el uso de sustancias es el de incrementar las capacidades físicas e intelectuales que potencien la vigilia, disminuyan la sensación de cansancio y agotamiento y potencialice las percepciones sensoriales y la vivencia de experiencias que en otras circunstancias serían normales o cotidianas.




    Lo anterior le otorga a las drogas una importancia de primer orden en la historia de la humanidad. En la actualidad el tema gira hacia otras consideraciones nunca antes vividas y se ha notado un incremento desbordado en los últimos decenios, de las medidas prohibicionistas en donde se niega de plano el devenir histórico y se coloca el tema como un asunto de seguridad nacional y salud pública. Las campañas provenientes de entidades gubernamentales que buscan disuadir a los consumidores suelen utilizar mensajes que no se compadecen con una visión objetiva de la realidad de esta crisis se derivan consecuencias, que a cambio de otorgar vías de solución, han posibilitado un escenario de guerra en donde las fuerzas de seguridad de los estados y los narcotraficantes, poderes en apariencia antagónicos, logran exorbitantes ganancias de carácter económico, político y militar, mientras el número de sustancias crece gracias a la creación de lucrativos mercados, más como resultado de la prohibición que de otro tipo de factor económico.




    Por su parte los consumidores son alinderados en los límites de la jurisdicción penal, marginados del entorno familiar, laboral, educativo y social, y su estatuto de “vicioso” o delincuente, hace más difícil la labor de los sistemas de salud los cuales se enfrentan a atender las consecuencias médicas de un problema que por la magnitud de los determinantes involucrados dejan un margen muy estrecho de acción, es decir, la marginación social del adicto agrega una carga adicional a su problema haciendo más difícil el tratamiento y más severa su condición.




    Es necesario desde el sector salud hacer replanteamientos de fondo a la percepción del tema sobre el consumo de sustancias psicoactivas y en cada situación privilegian la mirada hacia un ser humano enfrentado a las consecuencias de uso nocivo de una sustancia, en donde el abordaje farmacológico se integre a la acción humanística y ética que pueda convertirse en una opción eficaz y coherente con los principios éticos de beneficencia, autonomía y respeto hacia la dignidad humana.
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    Aspectos legales de las drogas de abuso




    Aunque el opio, la marihuana y la coca tuvieron usos médicos y culturales desde tiempos ancestrales, las drogas como la cocaína, la morfina y la heroína, hicieron su aparición en el escenario mundial hacia finales del siglo XIX, especialmente de la mano de científicos europeos que encontraron la forma de extraer tales alcaloides de las plantas que las contenían, para después, mediante manipulación química, obtener otras sustancias que producían efectos similares. Todas ellas estaban disponibles al público en las farmacias y droguerías; de hecho, no existían, por ese entonces, controles importantes al consumo o comercialización de las mismas. Sin embargo, el aumento de los índices de drogadicción en el mundo, condujo a que cada vez un mayor número de países se reunieran en diversas Convenciones Internacionales para establecer controles, inicialmente al tráfico de este tipo de sustancias, para luego extenderse progresivamente a su posesión ilícita, a las plantaciones de las cuales se obtenían dichas sustancias, al control sobre los precursores químicos usados en la elaboración de estupefacientes, a los bienes muebles o inmuebles empleados por los narcotraficantes y a los capitales generados por el tráfico ilícito de estupefacientes, medidas que operarían tanto en el orden internacional como hacia el interior de cada uno de los países signatarios.[1,2]




    Convenio internacional del opio de 1912




    A principios del Siglo XX, Estados Unidos tomó la iniciativa de organizar una reunión internacional con algunos países que tenían interés en establecer reglas con relación al transporte y comercialización del opio, sustancia que, a pesar de sus reconocidos efectos nocivos para la salud, tenía a su vez aplicaciones de gran utilidad terapéutica.




    Se conformó la llamada Comisión Internacional del Opio, la cual tuvo su primera reunión en la ciudad de Shanghái (China) en febrero de 1909. Sus conclusiones sirvieron de base al primer Convenio Internacional del Opio, firmado en La Haya el 23 de enero de 1912.




    La Convención contó con la participación de trece países, a saber: Estados Unidos, Gran Bretaña, China, Alemania, Japón, Francia, Italia, Holanda, Persia, Portugal, Rusia, India y Siam (actual Tailandia. Constituye éste, el primer instrumento obligatorio de derecho internacional aplicable al tráfico de estupefacientes.




    Entre otras, los Estados Partes del Tratado se comprometieron a: primero, dictar leyes para el control de la producción, la distribución y exportación del opio en bruto, actividades éstas que solo debían realizarse por las personas o entidades debidamente autorizadas al efecto; segundo, dictar leyes y reglamentos farmacéuticos para limitar a usos médicos, la fabricación, la venta y el empleo de la morfina, la cocaína y de sus sales, así como, que dicha actividad sólo pudiera realizarse por establecimientos debidamente autorizados para ello; tercero, estudiar la posibilidad de dictar leyes encaminadas a establecer como delito la posesión de las citadas sustancias; y cuarto, llevar estadísticas sobre el comercio de estupefacientes.[3]




    Segunda convención internacional del opio de 1925




    Después de 1920, la Sociedad de las Naciones, promovió la creación de un sistema de fiscalización de drogas, el cual debía operar no sólo internacionalmente sino también en el orden interno de cada país, como mecanismo para controlar el flujo de drogas de abuso.




    Fue así como al desarrollo de la Primera Asamblea de la Sociedad de las Naciones, en 1925, celebrada en Ginebra, se suscribió la Segunda Convención Internacional del Opio, en la que simplemente se continuó con las tareas emprendidas durante la primera convención.




    Mediante este tratado se creó la Comisión Central Permanente, con la misión de vigilar y fiscalizar el movimiento del mercado internacional de las sustancias de las que trataban en la convención.[3]




    Convenio para limitar la fabricación y reglamentar la distribución de estupefacientes de 1931




    El principal objetivo perseguido por esta Convención fue el de restringir la fabricación de estupefacientes en el ámbito mundial, con miras a que los distintos países, dispusieran únicamente de las cantidades necesarias para fines médicos y científicos, para lo cual se hacía necesaria la implementación de un sistema obligatorio de previsiones. (Es la declaración que presentan los países partes de los tratados sobre drogas, a la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes, JIFE, de sus necesidades de estupefacientes y psicotrópicos, para fines médicos y científicos, en el periodo de un año).




    Dentro de esta Convención se menciona por primera vez la expresión estupefaciente, sin definirla. Se prohibió la exportación de la diacetilmorfina o heroína, de sus sales, así como de los preparados a base de ésta, excepto cuando el país receptor no lo fabricara y lo requería con fines médicos o científicos.




    Los países que suscribieron el Acuerdo, se comprometieron a pasar un informe trimestral a la Comisión Central Permanente, con la relación de las cantidades de materias primas utilizadas en la fabricación de estupefacientes, así como, de las cantidades de drogas fabricadas. A su turno, la Comisión presentaría cada año un informe en el que hacía una evaluación de cada droga, las cantidades consumidas, fabricadas, transformadas, importadas y exportadas por cada país en el año inmediatamente anterior.[4]




    Convención para la represión del tráfico ilícito de drogas peligrosas de 1936




    Constituye este Tratado el primer instrumento encaminado a combatir expresamente el narcotráfico internacional. Su vigencia se inició en 1939, por la época en que empezó la Segunda Guerra Mundial. Fue enmendado por el protocolo de Lake Success de 1946.




    Para efectos de la Convención, se entiende por estupefacientes o drogas narcóticas, las drogas y sustancias a las cuales se aplican las disposiciones de las convenciones anteriores, esto es, el opio en bruto, el opio medicinal, la cocaína y sus sales, la morfina, la heroína y los preparados galénicos de cáñamo indio (extracto y tintura).




    Los estados parte, se comprometieron a consagrar en sus legislaciones internas, disposiciones encaminadas a sancionar con severidad y mediante normas de derecho penal, tomando en cuenta que al derecho penal se le ha considerado como la última medida y mecanismo de control social, cuando ya los otros disponibles han fallado y sólo se aplica con relación a conductas que vulneran o ponen en peligro bienes jurídicos. Concretamente con el tráfico y posesión de estupefacientes, se ha entendido que se pone en riesgo la salud pública, distorsiona el orden económico y social de los países, se afecta la seguridad pública y se crea corrupción en la administración pública, por lo tanto se debe sancionar la fabricación, transformación, extracción, preparación, posesión, oferta, venta, distribución, compra, cesión a cualquier título, redistribución, importación y exportación ilícita de estupefacientes, además, implementar los mecanismos legales para embargar o confiscar las materias e instrumentos empleados en la realización de tales actos punibles.




    Convención única sobre estupefacientes de 1961




    Con ésta, la cual constituye la Convención internacional más importante en materia de drogas, se pretendió reunir bajo un mismo texto, todos los acuerdos anteriores, en esta ocasión, bajo el auspicio de la Organización de Naciones Unidas.[5]




    En su preámbulo se replantea la preocupación de la comunidad internacional por la salud física y moral de las personas. Se reconoce que la toxicomanía entraña un gran peligro social y económico, fenómeno que los países tienen la obligación de prevenir y combatir.




    En desarrollo de esta convención, se creó la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes (JIFE), a la cual se le asignaron dos funciones en particular: supervisar el flujo nacional e internacional de estupefacientes y sustancias psicotrópicas para fines médicos y científicos; y promover el cumplimiento de las convenciones internacionales en materia de control de estupefacientes.




    En el orden nacional, se comprometió a los países a pasar informe a la JIFE el 31 de diciembre de cada año, sobre los datos estadísticos que dispusieran, entre otras, en cuanto a: la producción, fabricación, importación, exportación, decomiso, consumo interno, uso de estupefacientes para la fabricación de otros estupefacientes, además, y en la medida de lo posible, información sobre la superficie (en hectáreas) dedicada a la producción de opio. Son los datos requeridos por la JIFE para cumplir con su tarea de fiscalización.




    También se creó, con este tratado, la Comisión de Estupefacientes del Consejo Económico y Social, con autoridad para estudiar las cuestiones relacionadas con los objetivos de la convención y en particular para modificar los listados sobre estupefacientes sometidos a control internacional y presentar recomendaciones para la aplicación de las disposiciones de la convención y el logro de sus propósitos.




    En desarrollo de la convención, se elaboraron cuatro listas de sustancias estupefacientes, teniendo en cuenta su potencial de dependencia, su utilidad terapéutica, y su riesgo potencial de abuso.




    Lista I. Se relacionan más de 70 sustancias, entre las cuales aparecen: el opio, la morfina, la heroína (diacetilmorfina), la paja de adormidera concentrada, las hojas de coca, la ecgnonina, la cocaína, el cannabis (su resina y los extractos y tinturas), la tebaína, y sustancias sintéticas como la petidina y la metadona. También se incluyen en esta lista, los ésteres, los éteres y las sales que puedan obtenerse de las referidas sustancias.




    Pertenecen a esta lista, drogas muy adictivas o de probable uso indebido o que se pueden convertir en estupefacientes que son igualmente adictivos y de probable uso indebido.[5] Estas sustancias quedaron sometidas a todas las medidas de fiscalización que impuso la convención.




    Lista II. Incluye sustancias menos adictivas y que requieren una fiscalización menos estricta que las de la Lista I, debido a su menor potencial de abuso.[5] Están dentro de ésta: la acetildihidrocodeína, la codeína, la dihidrocodeína, la etilmorfina, la nicodina, la norcodeína, la folcodina, el propiram, y los isómeros y sales que de éstas puedan obtenerse; este tipo de sustancias, según se expresó en el Artículo 2 de la Convención Única, quedan sujetas a las mismas medidas de fiscalización que las de la Lista I, excepción hecha al comercio y distribución al menudeo de las mismas, cuando son formuladas por los médicos.




    Lista III. Incluye solo preparados a base de sustancias como el opio o la morfina, la cocaína, la norcodeína, la etilmorfina, con una concentración de estupefaciente tal que se considera que ofrece muy poco o ningún peligro de abuso.[5] Respecto de esta lista, los estados partes del Convenio no quedaron obligados a presentar datos estadísticos sobre la producción, fabricación, importación, exportación, consumo y decomiso de las drogas que allí aparecen.




    Lista IV. Incluye estupefacientes de la Lista I que raramente se utilizan en la práctica médica, por lo cual pueden estar sujetas a medidas especiales de fiscalización. Aparecen en ésta, el cannabis y su resina, la cetobemidona, la desomorfina, la heroína (diacetilmorfina) y las sales que puedan resultar de éstas.




    El uso de la marihuana para fines que no sean médicos y científicos, establece la convención, debe cesar lo antes posible, máximo en un plazo de 25 años contados a partir de su entrada en vigencia. Lo propio se dispone con la masticación de la hoja de coca.




    Por último, los estados partes se comprometen a adoptar medidas para el tratamiento médico, el cuidado y la rehabilitación de los toxicómanos, y en caso que éste se constituya en grave problema para el país, establecer servicios adecuados para tratar eficazmente a tales personas, esto en la medida que sus recursos económicos se lo permitan.




    Convenio sobre sustancias psicotrópicas de 1971




    Desde la década de los años cincuenta ya se empezaban a evidenciar problemas de salud pública por cuenta de la prescripción excesiva de sedantes y alucinógenos, y el abuso de medicamentos de ese tipo.




    El Convenio de psicotrópicos de 1971,[4] surge de la inquietud planteada por algunos países desarrollados, que no veían diferencia entre las sustancias naturales psicotrópicas (opio, coca y cannabis) y las sustancias psicotrópicas sintéticas producidas por la industria farmacéutica, caso de las anfetaminas, barbitúricos, benzodiacepinas, drogas de diseño, algunas de las cuales eran más potentes y adictivas que aquellas, sin que hasta entonces fueran objeto de fiscalización internacional.




    La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Comisión de Estupefacientes empezaron a tomar cartas en el asunto después del año 1960, y llegaron a la conclusión que si bien estas sustancias debían someterse a fiscalización internacional, lo más indicado era que entrasen a formar parte de un nuevo acuerdo multilateral, y no incluirlas en los listados de la Convención Única de 1961. Existía el temor que pudieran restarle importancia a tal convenio y que algunos países no estuvieran dispuestos a aceptar la incorporación de tales medicamentos, muchos de los cuales eran masivamente recetados en los distintos países.




    Las sustancias a que alude el Convenio de Psicotrópicos; se entiende por psicotrópico, cualquier sustancia, natural o sintética, que aparezca relacionada en las listas elaboradas dentro del acuerdo multilateral de 1971, al igual que se hizo en la Convención Única de 1961, fueron clasificadas en cuatro listas según su potencial de dependencia, su utilidad terapéutica y su riesgo potencial de abuso.[4]




    Lista I. Aparecen relacionados: Dimetiltriptamina (DMT), 3,4-metilendioxi metanfetamina (MDMA) o éxtasis, 3,4 metilendioxianfetamina (MDA), Dietilamina del ácido lisérgico (LSD), mescalina, parahexil, psilocina, 2,5 dimetoxi 4 metalinfetamina (DOM), los tetrahidrocannabinoles y todos sus isómeros. Se parte de la consideración que estas sustancias constituyen un serio riesgo para la salud pública, siendo su valor terapéutico dudoso o inexistente. Se trata de alucinógenos estimulantes del sistema nervioso central con usos médicos muy limitados, si es que lo tuviesen.[4]




    Con relación a este grupo de sustancias, los estados parte se comprometieron, entre otras, a prohibir todo uso, excepto el que, con fines científicos y médicos muy limitados, igualmente, a exigir que la fabricación, el comercio, la distribución y la posesión de tales sustancias fueran sometidas a un régimen especial de licencias o autorización previa.[4]




    Lista II. Incluye estimulantes de tipo anfetamínico, alucinógenos, sedantes hipnóticos y antitusígenos, cuyo potencial de uso indebido constituye riesgo sustancial para la salud pública, su utilidad terapéutica es escasa a moderada; aparecen en esta lista: anfetamina, dextroanfetamina, metanfetamina, fenciclidina y fenmetrazina.




    Lista III. Se incorporaron sustancias de efectos rápidos o superiores a la media, que han sido frecuentemente objeto de abusos graves; en ella aparecen amobarbital, ciclobarbital, pentobarbital, secobarbital y glutetimida.




    Lista IV. incluyó hipnóticos, tranquilizantes y analgésicos que originan una considerable dependencia, pero que se usan básicamente con fines terapéuticos; fueron incluidas en ésta: anfepramona, barbital, etclovinol, etinamato, meprobamato, metacualona, metilfenobarbital, metiprilona, fenobarbital, pipradol y las benzodiacepinas.




    Los psicotrópicos enumerados en las Listas II, III y IV se sometieron a controles menos estrictos que los de la Lista I, siempre limitados a fines médicos y científicos.




    Con relación a los psicotrópicos de los que trata la Convención, los Estados Parte quedaron comprometidos a permitir su uso por los particulares, sólo con autorización legal, esto es, previa formulación por un profesional de la medicina, cumpliendo los requisitos de ley.




    Convención contra el tráfico ilícito de estupefacientes y psicotrópicos de 1988




    Con esta convención, pretendió la Organización de Naciones Unidas, hacerse a un instrumento internacional completo y eficaz, comprensivo no solo de los aspectos tenidos en cuenta en las convenciones anteriores sobre estupefacientes y psicotrópicos, sino también de algunos otros no previstos en aquellas.[6]Una serie de razones se expresaron al efecto:




    1. Se advierte un notable crecimiento en producción, demanda y tráfico ilícitos de estupefacientes y sustancias psicotrópicas, que representa grave amenaza para la salud y el bienestar de los seres humanos, al tiempo que se menoscaban las bases económicas, culturales y políticas de la sociedad.




    2. A la comunidad internacional le preocupa la sostenida y creciente penetración del narcotráfico, en los diversos grupos sociales y, particularmente, por la utilización de niños, en muchas partes del mundo, como mercado de consumo y como instrumentos para la producción, la distribución y el comercio de sustancias ilícitas.




    3. Un esfuerzo mancomunado, debía realizarse, para combatir a las organizaciones criminales del narcotráfico, las cuales por sus grandes fortunas, habían adquirido la capacidad de invadir, contaminar y corromper las estructuras de la administración pública, actividades comerciales y financieras lícitas, y la sociedad en todos sus niveles.




    4. Debían implementarse medidas de control sobre los precursores, empleados en la fabricación de estupefacientes y sustancias psicotrópicas.




    En esta convención se estructuraron dos nuevos listados, ahora de sustancias químicas utilizadas para la fabricación ilícita de estupefacientes y sustancias psicotrópicas, los cuales denomina el Cuadro I y Cuadro II, que en la actualidad la JIFE presenta como Lista Roja; también, actualmente, a la Lista de estupefacientes se le denomina Lista Amarilla y a las de psicotrópicos, Lista Verde.




    Los países que suscribieron este acuerdo multilateral, se comprometieron, ahora, a consagrar como delito fuera de los previstos en los tratados anteriores, conductas como la fabricación, el transporte o la distribución de equipos, materiales o de las sustancias enumeradas, a sabiendas que van a utilizarse en el cultivo, la producción o la fabricación ilícita de estupefacientes o sustancias psicotrópicas para dichos fines.




    Como puede apreciarse, se trata de un instrumento moderno, con el cual se pretende salirle al paso al narcotraficante, estableciendo controles a la comercialización de los precursores utilizados para la elaboración de drogas ilegales, decomisando el producto de su actividad ilícita, quitándole los bienes que provengan directa o indirectamente del narcotráfico, tipificando en la legislación nacional delitos como el lavado de activos, enriquecimiento ilícito, testaferrato, concierto para delinquir, entre otros.




    Bibliografía




    1. Acevedo, CM. Los Estupefacientes: Efectos, Historia, Estadísticas, Régimen legal. Medellín: Editorial Jurídica Sánchez Ltda; 2009.




    2. Escohotado A. Historia elemental de las drogas. 3a ed. Barcelona: Editorial Anagrama; 2005.




    3. Organización de las Naciones Unidas. Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes 2008. JIFE. Nueva York. 2009 Febrero 20.




    4. Organización de las Naciones Unidas. Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes. JIFE. Material de capacitación. Convenio sobre Sustancias Psicotrópicas. Viena. 2003.




    5. Organización de las Naciones Unidas. Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes. JIFE. Material de capacitación. Convención Única de 1961. El sistema de fiscalización internacional de estupefacientes. Viena. 2005.




    6. Organización de las Naciones Unidas. Convención de las Naciones Unidas contra el tráfico ilícito de estupefacientes y sustancias psicotrópicas; 1988. Disponible en:http://www.incb.org/pdf/s/conv/convention_1988_es.pdf


  




  [image: f_30442.jpeg]




  

    Se entiende por el concepto legal aplicado a los actos humanos que las conductas de las personas están ajustadas a los preceptos jurídicos que se encuentran en la constitución y las leyes; es en el conjunto de normas de un país donde se definen cuales conductas se ubican al margen de la legalidad y por ende incurrir en ellas, puede constituir contravención o delito; para ello se requiere que estas sean tipificadas, tengan previstas sanciones penales y civiles como cárcel, multas, pérdida de derechos, obligatoriedad de servicio social o medidas correctivas y que sean adoptadas por los organismos legislativos competentes.




    Legalizar en un sentido amplio, en el campo de las drogas implicaría suprimir las restricciones de consumir, usar, portar, sembrar, comerciar, vender, comprar y obtener ganancias de cualquier sustancia psicoactiva, significa libertad para usar y realizar cualquier actividad relacionada con las drogas, sin embargo, en los debates actuales sobre la droga, el término legalización significa suspender las restricciones sólo al uso de una sustancia psicoactiva más comúnmente la marihuana o a varias, no penalizando con cárcel esta actividad y permitiendo el porte de la dosis personal de la sustancia. Implica por lo tanto libertad de consumo y porte dentro de cantidades limitadas estipuladas en cada caso, no obstante, legalizar el consumo no implica que otras prácticas relacionadas con la producción y tráfico sean legalizadas.




    Lo legal en el campo de las drogas pertenece al campo de los llamados controles formales, que cubre un conjunto de instrumentos como las leyes y los tratados, que establece la sociedad para controlar una compleja problemática desde diversos aspectos que la configuran.




    Los controles informales se refieren a las actitudes sociales, normas morales y religiosas, valores personales que también ejercen un control frente a conductas negativas, nocivas o simplemente no aceptadas por la sociedad.




    Las convenciones internacionales y la legislación nacional




    En el plano Internacional, los países latinoamericanos han ratificado los tratados de fiscalización internacional sobre drogas. Dichas convenciones respetan los principios constitucionales y la definición que las leyes de cada país formulan, hacen recomendaciones que otorgan flexibilidad en cuanto a qué medidas tomar y cómo aplicarlas, incluyendo si penalizar o no el consumo; y que tipo de sanciones o medidas aplicar para la posesión y el uso de sustancias controladas considerando el principio de proporcionalidad.




    Así que la denominada dosis personal no se define en las convenciones y legislación internacional y es cada país el que tiene la obligación de definir los límites legales de estas conductas.[1] El artículo 22 del Convenio de 1971 de forma específica establece el respeto a los límites constitucionales de cada estado parte, “cada uno deberá hacer sus propias formulaciones sobre lo que significa una conducta punible y establecerá la propia regulación adoptada en cumplimiento de las obligaciones derivadas de la suscripción del Convenio”.




    El control legal de las sustancias psicoactivas




    Frente al control de drogas en América Latina podemos distinguir dos tipos de sustancias las legales y las ilegales: las legales son el alcohol, tabaco y tranquilizantes (hay de uso médico y uso no médico), estas sustancias legales tienen mayores prevalencias de consumo en la población que las ilegales y representan un problema de salud pública de grandes proporciones. Puede afirmarse que los daños a la salud por parte de estas sustancias son cuantitativamente mayores a los que se reportan en las sustancias ilícitas; por tanto, se requiere de parte de los gobiernos la adopción de políticas de regulación estatal, en donde se establezcan restricciones a la producción, comercialización, publicidad, expendio y consumo de las sustancias.




    




    Ya se conocen experiencias de varios países en cuanto a políticas restrictivas con respecto al alcohol y el tabaco con resultados favorables. Respecto al alcohol y al tabaco en Latinoamérica su cultivo es legal; su fabricación, venta y consumo, están regulados por impuestos y con ellos se financian programas de salud y educación. Se controla su venta, propaganda, consumo a menores, se establecen límites de edad para la venta y acceso a bares, también las medidas limitan lugares, días y horarios de venta.[2]




    Por su parte las sustancias ilegales: como marihuana (sustancia de mayor prevalencia entre las ilícitas), cocaína clorhidrato y derivados como la pasta básica de cocaína (PBC), heroína, inhalantes, anfetaminas, están controladas y penalizadas en América Latina. Se penaliza tanto su consumo como su cultivo, producción y comercio, aunque respecto a las nuevas modalidades de drogas sintéticas como: éxtasis, popper, 2cb (inhalantes las dos últimas) y otras que van apareciendo, no hay medidas legales definidas. Para el control del consumo la legislación varía, respecto a la penalización de la dosis personal.




    En todos los países latinoamericanos se considera delito por narcotráfico el cultivo, fabricación, procesamiento y comercio de sustancias ilegales; lo mismo que los insumos y sustancias precursoras para su procesamiento; las ganancias resultantes de estas actividades también están sometidos a control.[3]




    En relación a los cultivos de coca, dada su alta valoración en la cultura ancestral, Perú, Bolivia y Ecuador distinguen, entre los cultivos tradicionales para el consumo típico de la hoja de coca los cuales no están prohibidos y los nuevos cultivos dedicados al narcotráfico, que en cambio si lo están.[2,3]




    Respecto a las políticas de reducción de daños, en el sentido de asistencia e información al adicto para evitar muertes, mayores contagios o sobredosis, apenas existen algunas acciones en Argentina y Brasil, mientras la mayoría de los países latinoamericanos no han incluido acciones significativas en este campo.[4]




    Sobre la despenalización y la dosis personal




    En Latinoamérica hay tendencia a despenalizar el consumo de sustancias consideradas ilegales, aunque no en todos los países ni de igual manera.




    Frente al manejo jurídico de sustancias psicoactivas, hay modelos más flexibles y otros prohibitivos (tabla 3-1).[5]




    

      



      

        Tabla 3-1. Modelos de manejo jurídico de sustancias psicoactivas.
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        Modificado de: Uprimny 2003 Mamá Coca FSMT. Bogotá: Facultad de Derecho Universidad Nacional de Colombia; 2003.[5]


      


    




    Varios factores han impulsado en Latinoamérica las tendencias a la flexibilización en las normas que han prohibido el consumo de psicotrópicos, dentro de éstas, está el principio del “libre desarrollo de la personalidad” que está incorporado en varias de las constituciones.[2] Dentro de este concepto se reconoce el ámbito privado como un campo de total autonomía de los individuos y por tanto no sería labor de la justicia lo que el individuo realice en su cotidianidad,[6] también se recibe la influencia de los movimientos por los derechos humanos, los cuales se conjugan con las teorías psiquiátricas de Tomás Szasz,[7] y particularmente el movimiento político internacional, que se manifiesta en la Declaración de la Comisión Latinoamericana sobre Drogas y Democracia.[8,9]




    Esta declaración fue promulgada con el liderazgo de los ex presidentes Cardoso de Brasil, Gaviria de Colombia y Zedillo de México en 2009, propone un nuevo paradigma para enfrentar las drogas, basado en: primero, tratar el consumo de drogas como una cuestión de salud pública; segundo, reducir el consumo mediante acciones de información, educación y prevención, por último focalizar la represión sobre el crimen organizado.




    Frente a la decisión jurídica de despenalizar el consumo de sustancias que son ilícitas, es necesario definir cuál será la cantidad de cada sustancia que una persona puede portar sin que sea sancionada por ello. Por tanto en las diversas legislaciones se determinan estos valores que buscan diferenciar al consumidor del narcotraficante.[10]




    Relaciones entre drogas y delito




    Dado que históricamente se ha asociado el fenómeno de las drogas con la delincuencia, se han generado valoraciones morales hacia el tema, al considerar a los consumidores como causante de conductas al margen de la ley que los lleva a ser estigmatizados.




    Desde una perspectiva del sector de la salud, bajo consideraciones del modelo médico sanitario que trata de explicar el fenómeno de las adicciones, es conveniente profundizar en la evaluación de los pacientes y según los criterios clínicos aceptados definir al adicto como un enfermo que debe recibir tratamiento médico. Algunos adictos, no todos, pueden cometer actos delictivos de diferente índole y participar del narcotráfico, por lo cual deben ser sancionados pero al mismo tiempo, recibir ayuda sanitaria para su adicción; por el hecho de ser adicto el paciente no es en sí un delincuente.




    Considerar que todos los consumidores realizan actos ilegales, aumenta el riesgo de delincuencia y dificulta el abordaje médico para su atención apropiada.[2] Con respecto al derecho a la salud de los adictos y otros grupos estigmatizados vulnerados por su condición legal, en un reciente informe a la Asamblea General de Naciones Unidas en 2010, el Relator Especial sobre el derecho al más alto nivel posible de Salud, Anand Grover, determinó que “la criminalización y las prácticas excesivas de ejecución de la ley (...) menoscaban las iniciativas de promoción de la salud, perpetúan el estigma y aumentan los riesgos para la salud a los que poblaciones enteras- no sólo aquellas que consumen drogas - pueden estar expuestas.(...) la continua imposición de sanciones penales por el uso y posesión de drogas perpetúa muchos de los principales riesgos asociados al consumo de las mismas”.[11] Por su parte, el secretario general de las Naciones Unidas Ban Ki-moon durante la entrega del informe de la Comisión sobre SIDA en Asia dijo: “la legislación también puede interponerse en el camino hacia el acceso universal a la salud en el caso de grupos vulnerables que son criminalizados por su estilo de vida. Tenemos que encontrar la manera de llegar a las trabajadoras sexuales (…) y a los usuarios de drogas y garantizar que tienen acceso a lo que necesitan para protegerse”.[12]
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    Todos los actos humanos se encuentran en mayor o menor medida determinados por aspectos éticos y dependiendo de la valoración que de manera individual o colectiva se le otorgue a las acciones. No hay actividad humana éticamente neutra, así como tampoco se puede catalogar a los actos humanos como buenos o malos en si mismos. Las circunstancias, los determinantes históricos, sociales, legales o religiosos; los efectos y el lugar de estos actos en la sociedad son algunas de las bases que se deben considerar para otorgarles una apreciación ética.[1]




    Por sus mismas características el consumo y el abuso de sustancias psicoactivas constituye un fenómeno protagonizado por seres humanos que puede afectar de manera directa o indirecta no sólo al sujeto que consume, sino a otros, provocando conflictos que deben ser resueltos. Estas prácticas generan diversas posiciones sociales, políticas y sanitarias, lo cual es más evidente cuando se trata de sustancias ilegales;[2] así para los profesionales de la salud que de manera directa tienen que atender situaciones complejas relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas, es evidente que además de la valoración clínica, está presente en ellos una carga moral e ideológica que los confronta, dependiendo de las experiencias y valoraciones que en su historia personal han venido construyendo alrededor del tema; no se puede ser neutral, cuando se enfrentan este tipo de situaciones.




    Al respecto, se encuentran con frecuencia posiciones divergentes: en un extremo se pueden ubicar quienes están seguros de sus bases normativas y axiológicas hacia la condena de cualquier tipo de práctica con psicoactivos y no están dispuestos a negociar sus marcos de referencia; en el otro extremo, hay posiciones de tolerancia total, donde se reconoce el derecho y libertad de actuar como quieran, de acuerdo a su análisis concreto y libre interpretación de la ética y a su asunción de valores; dentro de estos dos puntos, hay toda una gama de posiciones dependiendo de los escenarios políticos, académicos, médicos y culturales dentro de las cuales deben primar aquellas que se basan en el diálogo social y académico para establecer acuerdos y consensos, considerando de manera realista todas las facetas del problema; sin embargo, las personas deben acogerse a las normas, reglamentaciones, acuerdos sociales o leyes existentes del medio en el cual participan.




    Abordar desde el punto de vista ético, el complejo, multifacético y dinámico problema de las drogas, requiere moderación y dominio de matices. Implica evaluación, reflexión, análisis y ajustes continuos y permanentes a los marcos de referencia hasta ahora explícitos por la interdisciplinariedad; exige honestidad intelectual, sinceridad y equidad ya que el consenso tiene que ver con la búsqueda objetiva y veraz de la realidad humana. Más que ningún otro fenómeno social, la discusión reflexión y análisis de los problemas relacionados con las drogas, necesitan de una ética donde se preserve ante todo los derechos y el bienestar del individuo consumidor y de los otros con los cuales se relaciona.




    Esta forma de pensar la ética en las farmacodependencias, nos lleva al desarrollo de una ética de la responsabilidad que trate de conciliar los valores, intereses, necesidades y derechos del individuo en relación con el otro, en una sociedad donde la abstención completa del consumo de sustancias psicoactivas y la prohibición son una utopía en donde la liberalización total también plantea serios conflictos; éstas circunstancias obligan a tomar posiciones que contengan flexibilidad y tolerancia.




    Cuando el consumo de sustancias psicoactivas incluye a millones de personas en todo el mundo ya no es un tema tan simple, que pueda relegarse a categorías delictivas o patológicas; la complejidad del fenómeno exige análisis más profundos y soportes científicos para que se pueda llegar a categorías y contextos relativos.[3] Siguiendo a Weber, quien afirma que la validez de los debates sobre los valores están más en su realización que en las teorías que los sustentan; con respecto al consumo de sustancias psicoactivas, se asumen como elementos de mayor importancia los contextos donde se desarrollan y los conflictos que tales prácticas producen.[4]




    La ética entonces, debe concebirse como orientación que guía las acciones y decisiones basadas en principios, valores e intereses compartidos por grupos específicos en situaciones históricas determinadas por lo tanto es necesario, para poder ser responsables en la conciliación de valores, intereses, necesidades y derechos de los individuos consumidores de drogas, hacernos las preguntas ¿A la luz de cuáles consideraciones analizamos esta ética? ¿Desde dónde y por quienes se analiza esta ética? Un somero análisis de contextos, puede darnos elementos para comprender la importancia de relativizar la ética a estos contextos, en la problemática del uso/abuso de sustancias psicoactivas.




    Dependiendo de los contextos y de las sustancias consumidas, se pueden distinguir cuatro grandes situaciones:




    1. El consumo en contextos culturales, religiosos y chamánicos, aceptados socialmente e incluso regulados, como el uso de tabaco y coca entre tribus indígenas, el yagué también entre indígenas y en la actualidad en contextos urbanos asociados al rito y la religiosidad; el cannabis en sociedades orientales y la cultura rastafari en Jamaica y el alcohol y el cigarrillo en occidente.




    2. El consumo referido a prácticas no aprobadas social ni legalmente y relacionado con el uso de sustancias ilegales.




    3. El consumo de marihuana, la cual es tolerada y aceptada en muchas sociedades y usada mayormente por jóvenes, a pesar de ser ilegal.




    4. Finalmente la situación relacionada con las políticas y programas de reducción de daños, relacionados con el consumo de drogas, donde el objetivo es regular los consumos de sustancias ilegales o no aceptadas socialmente para evitar daños mayores y así proteger la salud pública y la seguridad de las comunidades.




    Vivimos así en sociedades pluralistas y la mezcla de poblaciones, las influencias de los medios, el encuentro de culturas y tradiciones, la diversidad creciente y cambiante de opiniones, estilos de vida, y la interdisciplinariedad, han creado conflicto no sólo en el análisis de situaciones, circunstancias y posibles resultados, sino también en el sistema de valores.




    Modelos éticos para la atención de pacientes con problemas de sustancias psicoactivas




    Desde el punto de vista de los compromisos éticos, la actuación del profesional debe ser clara con sus pacientes y la comunidad, respecto a las recomendaciones sobre la importancia del cuidado de la salud, la prevención de la enfermedad y el mantenimiento de la integridad física y mental, en todo lo cual interfiere el uso, abuso y adicción a sustancias no recetadas medicamente, independientemente de si son legales, ilegales y de las actitudes permisivas o prohibitivas de la sociedad.




    La valoración social del consumidor de drogas, tan arraigado en la memoria colectiva como el de una persona indeseable y marginada de la vida social, ha comenzado a transformarse y ya se pueden reconocer como sujetos socialmente integrados lejos de la marginalidad y exclusión que los ha caracterizado. De esta nueva concepción, se desprenden oportunidades más humanizadas para enfrentar la relación terapéutica, desprovistas de cargas morales que opacan la dimensión clínica del problema.[5]




    El impacto del abuso es amplio en la actualidad; puede tener efectos sustanciales en el individuo, su salud o su estilo de vida; puede tener efectos significativamente negativos en la familia y amigos del consumidor así como en su salud y bienestar, hay también efectos potenciales en el trabajo y en el rendimiento, sólo debemos pensar en el número de accidentes de tráfico y sus efectos en las personas, derivados del abuso de alcohol y de otras sustancias.




    El abordaje que desde una disciplina de la salud o de las ciencias sociales se plantea frente al problema de la farmacodependencia está afectado por el modelo moral desde el cual se ubica.




    1. El consumo/dependencia entendido como un vicio, es decir, como un déficit de la voluntad que cede ante impulsos inaceptables, se reconoce a la persona en una situación de “esclavizado” de las sustancias. Los profesionales cuando ven


    el problema de este modo asumen una actitud valorativa particular en dónde no se parte del reconocimiento de la voluntad del adicto, sino que se asume una valoración del consumidor como alguien incapaz de poseer el control de si mismo y desde allí, se plantean propuestas terapéuticas particulares.




    2. Otra perspectiva de abordaje es reconocer en los consumidores un comportamiento intencionado, que le proporciona placer no obstante las consecuencias negativas para los demás o para el mismo; el paciente busca la sustancia y la consume con una capacidad de esfuerzo y perseverancia que no están presentes cuando realiza otras actividades; estos esfuerzos no se explican por una alteración de la conciencia o del juicio de realidad. Se puede inferir que hay una actitud consciente y por tanto sus consumos pueden ser valorados como actos por los cuales se les puede responsabilizar, sancionar o ser modificados mediante acciones de rehabilitación.




    3. Considerar los consumos como un comportamiento antisocial, dado que muchas de estas prácticas se incluyen dentro de los temas prohibidos por las normas de cada país, a la vez que se reconoce la estrecha vinculación entre consumo de sustancias y la presencia de actos delincuenciales. A su vez, la dependencia con gran frecuencia se asocia con el descuido o abandono de las responsabilidades más importantes, por ejemplo, el cuidado de los hijos.




    4. Siguiendo las pautas que proporcionan el DSM o la CIE 10, puede también entenderse el problema del consumo como una enfermedad lo cual si se aborda de manera acrítica puede llevar a que se despersonalice al sujeto y se miren exclusivamente los aspectos etiológicos. Estos enfoques por sí solos no alcanzan a explicar satisfactoriamente la integridad del fenómeno, a la vez que se corre el riesgo de plantear un abordaje reduccionista desde la clínica, dejando de lado otras consideraciones psicológicas, sociales, culturales y políticas que afectan la problemática.




    Abordaje desde la bioética




    Últimamente la bioética, ha empezado a ser más reconocida entre profesionales de múltiples disciplinas y ha empezado a aportar en el estudio de los conflictos éticos. La bioética, puede definirse como el estudio interdisciplinar orientado en torno a la toma de decisiones éticas de los problemas planteados a los distintos sistemas éticos por los progresos médicos y de la biología.[4] La bioética nace ligada a la ancestral preocupación del ser humano sobre lo que está bien y lo que está mal, pero sobre todo, sobre lo que se debe hacer o no; en definitiva sobre las conductas y valores.




    De acuerdo con Gracia,[6] la bioética aborda el tema de las drogas desde una visión de éticas múltiples, aplicable no sólo a la decisión que el sujeto hace sobre su consumo, sino también sobre su aceptación y decisión de recibir ayuda (tratamiento) o educación e información para prevenir las problemáticas ocasionadas por el consumo.




    López Fernández,[7] afirma que no se puede olvidar que la ética está relacionada íntimamente con las normas de convivencia sociales, es necesario que el consumo de drogas se asuma desde la ética de la responsabilidad, donde el mismo sujeto sea capaz de juzgar sus acciones, considerar sus consecuencias y asumirlas responsablemente.




    Pese a estas reflexiones, continúan presentándose conflictos de difícil resolución, está bien que el individuo asuma responsablemente su consumo e incluso decida hacer uso de su autonomía, su autogobierno y su autodeterminación, cuidando de no hacer daño directo a los demás; sin embargo, se presentan con el consumo, tensiones y daños indirectos a otros: alteraciones afectivas en sus seres más cercanos, estrés social y jurídico generado por el simple hecho de observar o saber que existen consumidores, cuando no, por el riesgo de cambios de comportamiento como conductas agresivas. Hacen provecho del bienestar ofrecido por el estado, a partir de los impuestos pagados por los ciudadanos, a los cuales, muchos de los adictos no aportan y aun así, se benefician de ellos.




    Llegados a este punto se plantean una serie de interrogantes con respecto al consumo de drogas, tensiones y conflictos de necesaria reflexión, que no alcanzan a tener todavía soluciones simples, pero que necesitan respuestas desde la ética. ¿Hasta dónde las decisiones del sujeto, solo afectan su propia integridad?, ¿dónde termina el bienestar del sujeto y empieza el bienestar de los demás?, ¿cómo puede asegurar un individuo que su consumo no afecta, perjudica, molesta o daña a los demás?, ¿cuentan todos los individuos consumidores de drogas con los suficientes y adecuados recursos psíquicos, físicos, culturales, sociales, económicos y éticos para juzgar sus acciones, considerar sus consecuencias y asumir sus responsabilidades, incluyendo los costos sociosanitarios que acarrea el consumo?




    Pasando al punto de la intervención en farmacodependencias, la bioética, así como lo hace para otras disciplinas, aporta elementos importantes para la prevención, el tratamiento y la rehabilitación.




    Beauchamp,[8] propone los siguientes principios éticos para la bioética, los cuales son aplicables perfectamente al campo de la intervención en farmacodependencias:




    Principio de la no maleficencia




    Derivado del primun non nocere hipocrático; hace referencia al deber de no hacer daño con las intervenciones. Trata del deber de aplicar buenas prácticas clínicas, la impericia, la negligencia y el abandono constituyen la negación de este principio.




    Principio de la justicia




    Establece la obligación de proporcionar a todos iguales oportunidades “a cada uno según sus necesidades” sin discriminación o exclusión. Aunque este valor se orienta más a quienes poseen atribuciones de gestión social y pública, también compete al profesional de la salud en la medida en que se ubica como alguien que ejerce un liderazgo social y además es quien de manera directa está en contacto con aquellos que se encuentran en situaciones de vulnerabilidad o exclusión.




    Principio de la autonomía




    Exige respetar la libertad del otro para decidir y disponer de sí mismo, reconociendo a priori la capacidad para ello; o a través de alguien que represente sus intereses en situaciones en las cuales no está en capacidad de hacerlo. No se trata de actuar de forma paternalista, sino que en todos los casos se presta el servicio respetando la autonomía, los valores, creencias y la voluntad de las personas. Una aplicación concreta es el consentimiento informado, en donde el terapeuta y el paciente configuran una especia de “contrato” libre; el primero en el ejercicio del derecho, propone con toda claridad las circunstancias y consecuencias de la intervención y el segundo con conocimiento de causas acepta dichas condiciones.




    Principio de la beneficencia




    Plantea el deber a estar dispuestos para hacer el bien a quien de manera libre y consciente lo solicita, siempre y cuando esté en condiciones de elegirlo y fundamentarlo. A la luz de este principio es necesario preguntarnos si un adicto, un dependiente de sustancias psicoactivas, está en condiciones de elegir y con objetividad puede fundamentar su proyecto de vida.




    Todos estos principios cumplen con los criterios de intersubjetividad. Davis Ross, citado por Morera Pérez,[2] considera que para los llamados deberes prima facie (deberes de primera categoría en la atención a personas) la mejor intervención es aquella que respeta todos estos principios. Se presentan, sin embargo, situaciones de conflicto en las cuales no es posible respetar todos los principios en su totalidad.




    Cuando ello no es posible y se producen estos conflictos entre principios, se hace necesaria una jerarquización que Gracia[9] clarifica, estableciendo una ética de mínimos o de primer nivel, donde engloba los principios de no maleficencia y el de justicia, que se califican como deberes perfectos para una buena práctica asistencial, esto es, principios que de ser lesionados comprometen un derecho básico de las personas; por tanto existe un acuerdo general en cuanto a que su cumplimiento sea exigido siempre.




    Los principios de autonomía y de beneficencia quedan enmarcados, según Gracia, en un segundo nivel, considerando una ética de máximos, que comprenden unos máximos morales o deberes imperfectos que protegen los valores y proyectos vitales de los individuos en forma particular, en forma de actos que cada uno elige por y para sí mismo, pero que no puede imponer o dañar a otros, por lo que aun debiendo respetarse, no pueden ser exigidos de forma absoluta, si ello requiere dañar a otros o dañarse más, si no está en condiciones para tomar decisiones. Un ejemplo ilustra esta reflexión: una persona con discapacidad mental o un menor de edad, jurídica y psíquicamente no están en condiciones para tomar decisiones con respecto a su salud por lo tanto deberán ser sus familiares o padres quienes den su consentimiento, que en caso de no ser adecuado puede desecharse y acudir al Estado, quien tiene la obligación de protegerlos. Los profesionales de la salud deben estar atentos a esta situación y resolverla adecuadamente, siempre atendiendo al principio de la no maleficencia, que hace referencia al deber de “no hacer daño con las intervenciones”, pero que también engloba “el no dejar que el daño se haga mayor”, por la no intervención. Si el profesional no actúa es juzgado por negligencia.




    Como vemos, a pesar de las claridades que nos aporta la bioética para dilucidar los conflictos, que puedan suscitarse en la intervención (prevención, tratamiento y rehabilitación de las drogodependencias), surgen tensiones todavía por resolver y preguntas como: ¿Un adicto o dependiente, tiene la capacidad mental adecuada para tomar decisiones con respecto a su proyecto vital?




    Si tenemos evidencias científicas que las sustancias psicoactivas (por supuesto con sus diferencias toxicológicas) tienen un alto potencial de dependencia, intoxicación y daños a la salud, ¿hasta dónde podemos tolerar su consumo? ¿Son real y objetivamente conscientes los consumidores de drogas de los riesgos que trae el consumo de sustancias psicoactivas? ¿Aunque sean objetivamente conscientes de los riesgos, están en condiciones de controlar su comportamiento? ¿los adictos son conscientes de su salud mental y perciben realmente su estado y su problemática?




    Un dilema ético por parte de quienes intervienen en situaciones de farmacodependencia es la exigencia de contar con el consentimiento del otro, para recibir ayuda, sabiendo que precisamente uno de los actos de la conciencia que se doblega y se pierde cuando la persona desarrolla una dependencia, es la voluntad, ya que el anhelo de droga impide cualquier forma autónoma de toma de decisiones, al alterar neurológicamente las áreas cerebrales que permiten el autocontrol.




    Conclusión




    La atención al paciente adicto plantea desde el punto de vista ético múltiples decisiones en las cuales están involucrados gran número de aspectos éticos que dependen de las circunstancias y el tipo de pacientes; por lo anterior el médico y el profesional de la salud debe guiarse por sus principios médicos generales y legales para tratar y prevenir la enfermedad, proteger la salud y la vida del paciente y abstenerse de medidas que causen daño a las personas, además prestar una atención basada en la Medicina centrada en la persona MCP ateniéndose a una buena relación médico paciente que integre una perspectiva holística, que acoja lo intereses de ambos.
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    La región de América Latina y el Caribe está constituida por países distribuidos a lo largo de la parte sur de América del Norte (México), Centro América (Belice, Guatemala, Hondura s, El Salvador, Nicaragua, Costa Rica y Panamá), América del Sur (Venezuela, Colombia, Ecuador, Perú, Bolivia, Chile, Argentina, Uruguay, Paraguay, Brasil, Surinam, Guinea Francesa y Guyana), y el Caribe (Cuba, Jamaica, Haití, República Dominicana, Puerto Rico y otras islas que componen las Antillas menores), Brasil y México son los países más extensos. La población total de América Latina está estimada en aproximadamente 589 millones de habitantes; se espera que para el año 2020 la población incremente a 645 millones y podría alcanzar 729 millones para el año 2050.[1]




    La población es joven en su mayoría; se estima que en el 2010, el 61% se encuentra por debajo de los 34 años y el 19% en el grupo de edad de 35 a 49 años. La esperanza de vida para el 2010 está calculada, para ambos sexos, en 74,5 años, variando considerablemente de cifras altas de 79,4 años en Puerto Rico y Costa Rica a bajas de 62,1 años en Haití y 67,2 años en Bolivia.[1]




    Actualmente 79,4% de la población vive en zonas urbanas, y se espera que para la siguiente década, incremente a más de 82%; la población analfabeta de más de 15 años asciende a 8,3%. El Catolicismo es la principal religión, existe una fuerte influencia de creencias indígenas y más recientemente se han incrementado las religiones Cristianas protestantes.[2,1]




    En cuanto a la distribución de los ingresos, América Latina es la región más inequitativa. La discrepancia de ingresos es medida de acuerdo a las diferencias entre individuos pobres y los ricos; la brecha entre éstos es cada vez más grande. En las áreas urbanas hay un alto porcentaje de hogares en extrema pobreza, donde las mujeres son las encargadas de la manutención de la familia; fenómeno conocido como feminización de la pobreza.




    Asimismo, más del 43% de mujeres mayores de 15 años, no tiene ingresos por su cuenta, comparado con el 22% de hombres en esa posición y 61% de las mujeres viven en hogares pobres. Las tasas de pobreza extrema (aquellos cuyos ingresos son menores a un dólar por día, como indica el Banco Mundial) son más altas en el grupo de niños que en cualquier otro; 41 millones de ellos entre cero y doce años y 15 millones entre los 13 y 19 años, viven en extrema pobreza.




    La población aborigen está entre 28 y 45 millones;[3] en Bolivia, Ecuador, Guatemala y Perú suman más del 25% de la población; en tanto, la población afro descendiente es más del 90% de la población en Haití y un cuarto de la población en Brasil, Nicaragua y Panamá, y tienen como factor común que son las más pobres de la región y tienen poco acceso a la toma de decisiones.[4] La población indígena presenta peores condiciones socioeconómicas (poco acceso a servicios educativos y de salud así como de empleo), más que su contraparte no indígena.[3]




    Con el contexto sociodemográfico anterior, el propósito de este documento es dar un panorama del consumo de drogas en América Latina, centrándose en la publicación de reportes y artículos en revistas científicas, consultados en las siguientes bases de datos: Current Contents Connect, Social and BehavioralSciences (EBSCO) EMBASE(R) Psychiatry; EvidenceBased Medicine (a través de OVID); Medline, Neurosciences, PsychINFO, Pubmed, BIREME/PAHO/WHO –Librería Virtual de Salud y SciELO. La Información también se recolectó de las páginas web de centros de información regional.




    Las fuentes más útiles que no incluyeron artículos de la literatura internacional, fueron OPS (http://new.paho.org/) y CICAD, con su página de los Observatorios de Drogas: http://www.cicad.oas.org/oid/MainPage/Observatorios/ObservatoriosNacionales.htm




    Un aspecto que se debe considerar en este trabajo, salvo los estudios basados en los observatorios de la CICAD, es la poca uniformidad en la definición de uso de drogas que afecta la manera en que se hacen las mediciones etiológicas, de prevalencia y, por lo tanto, los reportes. Dada esta limitación, la búsqueda de la literatura se llevó a cabo con el término clave “drogas” y “América Latina y el Caribe”, así como por nombre de país y región, adicionalmente, se incluyeron otras palabras como epidemiología del consumo de drogas, uso, patrones de uso, abuso, adicciones, enfermedad y salud mental; la búsqueda también se filtró por nombre de autor, los artículos que se revisaron incluyeron publicaciones en español, inglés y portugués, se tuvo especial cuidado en eliminar publicaciones que pudieran estar repetidas y aquellas que no proporcionaran datos originales.




    La información que se recolecta puede ser analizada por tipo de droga y país, de acuerdo con las siguientes categorías: problemas metodológicos, encuestas en población general, encuestas a estudiantes, estudios en poblaciones especiales, estimaciones relacionadas con la extensión del problema en el sistema de justicia y las tendencias de servicio a pacientes en centros de tratamiento especializados y de servicios generales, características de los abusadores de sustancias, estilos de vida, etiología, consecuencias, morbilidad, problemas mentales, el abuso de sustancia como factor de riesgo para otras enfermedades, sistemas de salud e investigación en política pública.




    Es importante hacer notar que la búsqueda pudo haber estado sesgada debido a algunos países que publican en revistas internacionales indexadas y aquellos que publican en centros de información que son más accesibles para los autores, tal es el caso de México y Brasil.




    La epidemiología, es el estudio de la distribución de las enfermedades o desórdenes en las poblaciones y de los factores que influyen sobre esta distribución. La disciplina describe su ocurrencia, identifica los factores asociados con la aparición de desórdenes específicos e interviene en los factores de riesgo que los producen, con el fin de reducir su incidencia o prevalencia. Desafortunadamente, la investigación epidemiológica en América Latina sobre el uso y abuso de drogas, está, en una gran proporción, limitada a describir su ocurrencia y algunos factores de riesgo y con frecuencia a hacer suposiciones sobre la utilización de servicios dada la falta de datos. A pesar de las limitaciones, se ha podido aprender que el uso de sustancias es un problema de salud pública en la región.




    Los estudios epidemiológicos han seguido diferentes tradiciones en primer lugar las encuestas de hogares en población adolescente y adulta; segundo los estudios en población escolar; tercero los estudios en población de alto riesgo; cuarto los análisis de pacientes en tratamiento y quinto, los estudios de epidemiología psiquiátrica; los dos primeros enfatizan el consumo y los tres últimos reportan las tasas de abuso y dependencia, se cuenta además con estadísticas de mortalidad y morbilidad en los que el alcohol y las drogas juegan un papel importante.




    Alcohol




    Entre los países en vía de desarrollo, el consumo per cápita más alto de alcohol ocurre en América Latina.[5] De hecho, en doce países de la región el consumo per cápita aumentó entre 1970-72 y 1994-96 en un 87% en Paraguay, 74% en Brasil, entre 28% y 51% en países como El Salvador, Colombia, Costa Rica, México, Venezuela y Bolivia, entre 3% y 18% en Panamá, Uruguay y Ecuador. Disminuyó en 27% en Guatemala, 39% en Perú, 42% en Chile y 44% en Nicaragua y Argentina.[6] Las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedad crónica del hígado y cirrosis,[5] muestran variaciones importantes con los índices más elevados en México y Chile y los más bajos en Colombia y Belice. En 2002 se registraron 69.000 muertes de jóvenes entre 15 y 29 años, atribuidos al consumo de alcohol[7] (Organización Panamericana de la Salud, OPS, 2008). En el caso de lesiones no fatales, en Argentina se encontró consumo de alcohol, seis horas antes a la lesión, en un 21,3% de las admisiones a salas de urgencias; cuando las lesiones se asociaron a violencia, esta tasa se incrementó al 25,3%; las tasas para Brasil fueron de 12,8% y 25,4% respectivamente. En México, las tasas reportadas por el mismo autor variaron entre 15% y 21% en todas las admisiones por eventos traumáticos y 35% y 56% cuando solamente fue considerado un evento violento.[8]




    El consumo de alcohol usualmente se inicia alrededor de los 15 años y la prevalencia del último mes en adolescentes varía entre 10% y 20%. Los adolescentes urbanos de la mayoría de los países de la región han adoptado un patrón de consumo excesivo durante los fines de semana, que ocasiona múltiples problemas tales como conducir mientras se está intoxicado, actos violentos y sexo en riesgo.[9]




    El consumo de vino en el cono sur, en particular en los países productores, como Argentina y Chile, es frecuente y por lo general limitado a pequeñas cantidades por ocasión y asociada con la comida; en la población mexicana y de otros países en la región, el consumo de otros licores guarda un patrón diferente, con consumo excesivo periódico asociado a los fines de semana.[10]




    En 1996 el Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud (OMS) estimaron que en América Latina el alcohol era responsable del 9,6% de la carga de enfermedad calculado a partir de la estimación de los días de vida sanos perdidos por muerte prematura o discapacidad. Esta proporción es cercana a la estimada para los países con economía de mercado (10,3%) y considerablemente superior al promedio estimado para los países en vías de desarrollo (2,7%).[11]




    Un parámetro para medir el consumo de alcohol, es el consumo per cápita de alcohol medido en litros de alcohol puro por persona al año; en América Latina el promedio de consumo es de 8,71 L, frente al promedio estimado de consumo mundial de 6,21L. En 2002 se registraron tasas desde 10,5 L en Argentina a bajas de 3,6 L en Nicaragua.[12,13]




    Otras sustancias




    En cuanto al consumo de drogas ilícitas, los estudios epidemiológicos nacionales y regionales emplean los criterios de diagnóstico del DSM y han reportado dependencia en población adulta, 1,2% en Puerto Rico en 1993,[14] 1% en Colombia en 2003[15] y 0,8% en México en 2008.[16]




    Según la Organización de las Naciones Unidas y CICAD,[17] la prevalencia anual del consumo de tranquilizantes alcanza 7,1% en Paraguay, 7,0% en Bolivia y 6,4% en Colombia. Por su parte, la prevalencia anual de uso de estimulantes de tipo anfetamínico alcanza 3,5% y 3,4% en Colombia y Brasil, respectivamente, y 3,1% en Bolivia. El cannabis es la droga ilícita más consumida en todo el mundo y América Latina no es la excepción.




    Los estudios hechos en la región, no siguen una metodología estándar, lo que dificulta hacer comparaciones, con excepción de dos proyectos: uno es el PACARDO[18] (PA por Panamá, CA por Centroamérica, and RDO por República Dominicana), elaborado de 1999 a 2000, y otro estudio llamado Jóvenes y Drogas en Países Sudamericanos: un desafío para las políticas públicas por la CICAD/OEA, y NNUU, entre 2004 y 2006.[17]




    El proyecto PACARDO se realizó entre estudiantes escolares de siete países: Costa Rica (n= 1.702), República Dominicana (n= 2.023), El Salvador (n= 1.628), Guatemala (n= 2.530), Honduras (n= 1.752), Nicaragua (n= 1.419), y Panamá (n= 1.743). Se administraron cuestionarios autoaplicables sobre el consumo de drogas y conductas relacionadas a una muestra representativa, con un total de 12.797 participantes.[18]




    Este proyecto encontró que la marihuana y los inhalables son las drogas de preferencia después del tabaco y del alcohol. En los siete países se estimó que entre 12% y 13% de los jóvenes que asisten a la escuela han tenido la oportunidad de probar drogas inhalables; las tasas de marihuana mostraron que entre 8% y 9% han estado expuestos a la oportunidad de uso y de 4% a 5% la utilizan; las cifras para Costa Rica son cerca del doble de esta estimación.[18]




    Por su parte, el proyecto de CICAD/OEA[19,20] conformado por las comisiones nacionales de drogas de Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, Perú y Uruguay, se realizó con una muestra de 347.771 estudiantes de secundaria (13-17 años), que representan a un universo de 9.376.203 escolares, de igual manera, el alcohol y el tabaco son las sustancias de mayor consumo (tabla 5-1).




    En Colombia y Brasil el consumo de alcohol es más precoz entre estudiantes de 14 años o menos; en lo que respecta al consumo de tabaco, las prevalencias más altas son para los estudiantes Chilenos, con un consumo promedio de 38,3%, especialmente entre las mujeres, seguido de Uruguay con una prevalencia de 23,9%; de igual manera, dentro de las drogas ilícitas la marihuana es la de mayor consumo en estudiantes de secundaria, con excepción de Brasil, donde el consumo de sustancias inhalables es mayor. La prevalencia más alta de consumo de drogas ilícitas la registra Chile, con 12,7%, seguido de Uruguay con 8,5%, sin embargo, ambos países presentan una situación particular, más del 60% de los estudiantes que consumen, usan sólo marihuana, 62,3% en Chile y 74% en Uruguay.




    

      



      

        Tabla 5-1. Prevalencia anual de uso de drogas último año, en países de Latinoamérica. Población escolar de 13-17 años. 2004-2006.
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    Derivado del proyecto de la CICAD se hizo un análisis más detallado del uso de inhalables. Los autores consideran que debe ponerse más atención, ya que en algunos países el consumo se encuentra más extendido que el de otras sustancias, aunado a la variedad de trastornos neuropsicológicos que se desprenden del mismo.




    El análisis comparativo muestra que los inhalables son la segunda droga de mayor consumo entre los estudiantes de secundaria. Generalmente, el consumo de drogas es menor en las mujeres, sin embargo, el uso de inhalables presenta una tendencia diferente; en Brasil, Ecuador, Paraguay y Perú, fue la droga ilegal de mayor consumo entre las mujeres. Un análisis por grupo etario mostró que en los niños de 14 años o menos, fue la droga de mayor consumo en casi todos los países (tabla 5-2).




    

      



      

        Tabla 5-2. Prevalencia de consumo de inhalables, alguna vez en la vida. Población general por países de Latinoamérica.
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    Según el estudio de la CICAD en escolares, la tasa más alta de uso de marihuana se reportó en Uruguay (9,7%) y la más baja en República Dominicana (1,1%). Una situación similar se observó en 2004 con el uso de cocaína, con una variación entre 0,3% y 1,9% en República Dominicana y Uruguay. Estudiantes de Uruguay (11,5%) y Panamá (12,2%), reportaron las tasas más altas de uso en el último año para cualquier droga; estudiantes de países centroamericanos incluidos en el estudio, reportaron tasas de consumo de 4,9% en el Salvador y Nicaragua y 4,1% en Guatemala.[19]




    En Ecuador, siguiendo la metodología de CICAD a través del Sistema Interamericano de Datos Uniformes sobre el Consumo de Drogas (SIDUC), se reportó entre jóvenes estudiantes el uso en los últimos 12 meses de estas sustancias: marihuana (4,7%), cocaína 0,6%, crack 0,2%, éxtasis 0,8% y metanfetaminas 0,3%.[20]




    Las encuestas de estudiantes, principalmente entre 12 y 19 años de edad de la Ciudad de México, muestran un incremento en la proporción de menores que han experimentado con cocaína, aumentó de 0,5% en 1976 a 5,2% en 2000. En 2003, 15,2% de los estudiantes reportaron haber usado alguna vez una o más sustancias ilegales.[21-25] Para el 2006 la prevalencia total de consumo de drogas entre estudiantes de la Ciudad de México, fue de 17,8%, porcentaje estadísticamente mayor, en un 2,6%, al reportado en 2003. Específicamente en el consumo de marihuana, de 2003 a 2006, hubo un incremento de 7,2% a 8,8%; en el consumo de inhalables el incremento fue de 5,2% a 6,7%, con un aumento mayor en las mujeres y en escolares de 10 a 12 grado. Otro estudio mostró que el consumo de cocaína se redujo 3,3% en el 2006.[26]




    El consumo de drogas psicotrópicas en estudiantes de secundaria de 10 a 18 años en Brasil, está disponible para los siete estados capitales más grandes: Belem, Belo Horizonte, Brasilia, Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Salvador y Sao Paulo. Los autores reportan un incremento significativo en el uso de marihuana alguna vez en la vida (un incremento de 2,8% en 1987 a 7,6% en 1997) y cocaína 0,5% en 1987 a 2,0% en 1997.[27]




    Estudios reportados por CICAD en países con diferentes antecedentes (Barbados, Belice y Guyana), muestran cifras considerables de uso de drogas. Las tasas en el último año para cualquier sustancia ilícita en estudiantes fueron de 22% en Barbados, 18% en Belice y 20,6% en Guyana.




    Los reportes anuales de la Oficina de las Naciones Unidas para las drogas y el crimen (UNODC) son una fuente de información alternativa del consumo de drogas y las tendencias de drogas ilícitas.[28] La información está basada principalmente en las respuestas de los países a un cuestionario. Como se indica en los reportes, las limitaciones de los datos derivan del hecho de que muchos países carecen de sistemas de monitoreo que permitan arrojar datos confiables, comprensivos y que puedan ser comparables. En muchos casos los datos provienen del mejor de los juicios de los expertos, la fuente de estos datos muestra que en países que regularmente llevan a cabo encuestas de hogares, la prevalencia anual de abuso de cannabis entre mayores de 15 años es de 0,6% en México, a las más alta en Chile de 5,5%; en contraste con el 13% reportado en Estados Unidos en 2005.[28] Tasas similares se han observado en las encuestas de estudiantes. Estados Unidos reportó la prevalencia más alta de uso en el último año (28%), mientras Barbados, Belice y Chile reportaron tasas de 14,1%, 13,4% y 12,9%, respectivamente. Tasas intermedias se observaron en Panamá (7,1%) y Uruguay (8,4%); Colombia, Bolivia, Ecuador, Perú y México reportaron tasas entre 5,8% y 3,2%. República Dominicana y Venezuela reportaron las tasas más bajas (1,1% y 0,3%, respectivamente).




    Entre aquellos que recibieron tratamiento por abuso de sustancias, la cocaína y sus derivados tales como el crack, generaron 58% de la demanda de tratamiento en las Américas. La única excepción se encontró en Honduras y las Bahamas, donde la marihuana generó la mayor demanda de tratamiento. Las tasas de demanda de tratamiento por drogas derivadas de la cocaína variaron de 9% en Honduras a 100% en El Salvador.[28] A pesar de que el uso de los derivados de la cocaína genera la mayor demanda de tratamiento, tiende a presentar prevalencia baja en un rango de 0,3% en Uruguay a 1,9% en Argentina, y del 3% en Estados Unidos. El consumo de opioides en la región presenta tasas bajas, pero hay incremento en algunos países, el mayor consumo se presenta en Brasil (0,6%).[28]




    El consumo de anfetaminas se ha ido incrementando en población mayor de 15 años, varía entre 1,4% en Estados Unidos, 0,7% en Argentina y Colombia, mientras que en México, Uruguay, Perú y Bolivia se reportaron tasas más bajas del 0,1%. El éxtasis lo consume una baja proporción de la población en Colombia (0,3%), Chile, (0,1%), y México (0,1%), con tasas más bajas que las reportadas en Estados Unidos (1,1%).[28]




    De manera general, el uso de drogas es mayor en hombres, entre el 70% y 80%; la participación de las mujeres es básicamente en el consumo de drogas médicas sin prescripción, principalmente estimulantes y tranquilizantes, la mayoría de las usuarias se encuentran entre los 18 y 25 años.[28]




    A manera de conclusión, se puede observar que el uso de drogas ilícitas se está incrementando en la región; algunos países han pasado de ser productores a consumidores;[29] existe mayor disponibilidad y el consumo tiende hacia drogas más peligrosas; la falta de registros y los cambios en la tendencia del consumo nos hablan de la necesidad de llevar a cabo un número mayor de encuestas a hogares y a estudiantes, así como de estudios en niños y adolescentes que no estén en el sistema escolar. Dentro de las diferentes sustancias, las inhalables son las que menos han sido investigadas a pesar de su uso extendido y del impacto que estas tienen en el crecimiento y desarrollo, y que son sustancias altamente disponibles, así mismo, son necesarios un mayor número de estudios en colaboración entre los distintos países de la región, esto ayudará a comprender el impacto del fenómeno y así poder diseñar mejores intervenciones preventivas y de tratamiento.
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    Introducción




    La presencia y el consumo de sustancias psicotrópicas no es algo nuevo en ninguna sociedad. Por el contrario, su existencia está documentada en la historia de la mayoría de las culturas, con variaciones en los tipos de drogas, los patrones de uso, sus funciones individuales y sociales, y las respuestas que las sociedades han ido desarrollando a través del tiempo. Las sustancias psicoactivas eran usadas en la antigüedad dentro de las prácticas sociales integradas a la medicina, la religión y lo ceremonial.[1]




    La función principal de un Sistema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) es proveer información relevante, confiable, oportuna y comparable sobre la realidad del problema de drogas, incluyendo sus consecuencias. Estos datos puede ser recolectados por organismos diferentes al mismo sistema responsable o ser generada a partir de iniciativas de otras fuentes, para satisfacer tanto necesidades nacionales como internacionales, con el propósito de reducir el impacto de las drogas en sus diferentes manifestaciones.




    Tanto los datos disponibles como los informes producidos a partir de ellos, deben ser útiles para diferentes usuarios, en primer lugar para los decisores políticos o responsables de las políticas públicas en la materia, los profesionales y técnicos que están trabajando en el problema de las drogas en sus diferentes aspectos, el mundo académico, entre ellos los investigadores, y finalmente, el público general.[2]




    Antecedentes




    Los sistemas de vigilancia epidemiológica pueden considerarse como los sistemas de inteligencia de los servicios de salud.




    Reconociendo la fundamental importancia de la información para la toma de decisiones, orientación y formulación de políticas sobre el control de la producción, comercialización y consumo de sustancias psicoactivas, en muchos países y regiones, entre ellas en las Américas, se cuenta con importantes desarrollos entre los cuales se deben mencionar: en Estados Unidos funciona exitosamente la agencia del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos (SAMHSA, por sus siglas en inglés) la cual hace parte de la Administración de Salud Mental y Abuso de Sustancias Psicoactivas. Al navegar en la página electrónica de Substance Abuse and Mental Health Statistics[3] se puede encontrar en las series de publicaciones que hacen parte del sistema de información sobre drogas, los datos generados en las encuestas nacionales de hogares National Statistics Data Home (NSDH) en la red de información de atención de urgencias Drug Abuse Warning Network (DAWN) las estadísticas de sistemas de información de los centros de tratamiento por problemas de alcohol y drogas (DASIS), estadísticas sobre consumo de drogas en población escolar y otras importantes fuentes de información. Desde 1975, se lleva a cabo la encuesta Monitoreo del Futuro (MTF), que ha medido durante varios años, con igual metodología el consumo de drogas, alcohol y cigarrillos, así como las actitudes relacionadas con el consumo, en los estudiantes adolescentes en territorio nacional. El estudio está a cargo de la Universidad de Michigan.[4]




    En la región de las Américas funciona el Observatorio Interamericano de Drogas de la OEA/CICAD que tiene una importante experiencia en este campo, a partir del Sistema Interamericano de Datos Uniformes sobre Consumo de Drogas de la Organización de Estados Americanos a cargo de la CICAD (SIDUC),[5] que tuvo como origen la valiosa experiencia de los sistemas de vigilancia epidemiológica sobre consumo de sustancias psicoactivas: Sistema de Vigilancia Epidemiológica para el Consumo de Sustancias Psicoactivas de Colombia (1991) (VESPA), que tuvo origen dentro del contexto del Plan Municipal de Prevención de Medellín y con la colaboración del programa United Nations Drugs and Crime Program (UNDCP) de las Naciones Unidas que funciona en varias importantes ciudades de Colombia, entre ellas Bogotá.[6] También se destaca el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las adicciones de México(SISVEA) que se inicio desde 1991 y hasta hoy continúa con grandes logros.[7]




    El Observatorio Interamericano de Drogas (OID) se creó con el propósito de ayudar a los estados miembros de la OEA en la producción de información y de estadísticas oportunas, confiables y comparables sobre el abuso, producción y tráfico de estupefacientes y sustancias psicotrópicas, para proporcionar una perspectiva global del fenómeno del impacto de las drogas en las Américas.




    El Observatorio Interamericano y como parte integrante del mismo, el SIDUC ha logrado tener resultados comparables en investigación sobre drogas, con el objetivo de construir una comunidad interamericana de ciencia y conocimientos sobre el problema de las drogas y proporcionar un foro en que los investigadores puedan aprender unos de otros mediante el intercambio de datos y documentación pertinentes a la formulación de políticas.




    Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanías (OEDT): Los sistemas de vigilancia, que hacen parte de los observatorios regionales sobre el tema, como los establecidos en Europa tienen las siguientes funciones:




    a. Ser un sistema de alerta precoz para intercambiar rápidamente información sobre nuevas sustancias psicotrópicas.




    b. Evaluar, por un comité científico, los riesgos para la salud y la sociedad vinculados al consumo, la fabricación y el tráfico de una nueva sustancia psicotrópica.




    c. Contribuir a definir los procedimiento destinado a someter nuevas sustancias psicotrópicas a medidas de control.




    Observatorio Español sobre Drogas (OED)




    Es el órgano permanente que recoge la información de las diferentes fuentes nacionales e internacionales. Su función básica consiste en la evaluación de la situación de las drogas en España, basándose en la recolección, análisis y difusión de información que permite ponerla a disposición de las instituciones, los profesionales que gestionen y si es necesario trabajen en el campo de las drogodependencias y al conjunto de la sociedad.




    Observatorio Chileno de Drogas




    Viene funcionando como tal desde el 2005. Su objetivo es facilitar una visión global, permanente, confiable y actualizada de los problemas relacionados con el consumo de drogas en Chile y elaborar diagnósticos sobre la situación de las drogas.




    Observatorio Nacional de Salud Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas, Colombia




    Reconociendo la fundamental importancia de la información para la toma de decisiones, la orientación y formulación de políticas para mejorar la calidad de vida enfrentar el problema de los trastornos mentales en la población, se ha establecido desde el 2009 e incluye la información sobre los indicadores de consumo de drogas. Sus objetivos son ofrecer la información generada en los temas de salud mental y consumo de sustancias psicoactivas, que permitan mantener la información oportuna, confiable, válida y adecuada, para la formulación de planes y políticas; así como para el mejoramiento de la capacidad para organizar y evaluar la situación de salud mental y consumo de sustancias psicoactivas y de los servicios ofrecidos. En lo relacionado con el consumo de sustancias psicoactivas, el Observatorio que inició su funcionamiento desde el año 2009, se considera de tal importancia que su manejo está a cargo de la Dirección Nacional de Estupefacientes y el Ministerio de Protección Social.[8]




    Elementos para el sistema de vigilancia epidemiológica en adicciones (svea)




    La creación o sostenimiento de un sistema de vigilancia epidemiológica de las adicciones tiene como justificación, el reconocimiento de la disponibilidad de información respaldada en datos válidos y confiables como condición fundamental para el análisis y evaluación objetiva de la situación relacionada con el uso de sustancias psicoactivas y sus consecuencias, la toma de decisiones basada en evidencia y la programación de intervenciones ya sean de prevención o tratamiento.




    Definición de Vigilancia Epidemiológica




    Según el Diccionario de Epidemiología,[9] la vigilancia epidemiológica se define como: “el escrutinio constante de diversos aspectos relacionados con la ocurrencia y diseminación de una enfermedad, cuyo propósito primordial es retroalimentar los programas de control para hacerlos más eficaces.” El Centro para el control de enfermedades (CDC), en 1986 propuso el concepto de vigilancia en salud pública definiéndolo como el proceso de recolección sistemática y continua, análisis e interpretación de los datos de la salud, esenciales para la planificación, ejecución y evaluación de la práctica de la salud pública. El eslabón final de la cadena de vigilancia es la aplicación de estos datos a la prevención y el control.




    La vigilancia epidemiológica es una de las aplicaciones del método epidemiológico a la práctica rutinaria de los servicios de salud y ha sido definida como información para la acción, entendiéndose en el caso de su aplicación a las adicciones, como un proceso integral de conocimiento sobre la problemática del uso indebido de sustancias psicoactivas y sus consecuencias sobre la salud, educación, justicia y desarrollo integral; indispensable para el diagnóstico, la toma de decisiones y la orientación y evaluación de los programas de prevención a los diferentes niveles, para la optimización de las acciones orientadas a su prevención y control. Por su carácter de elemento básico en la descripción y el análisis de la situación, y la evaluación de las políticas y programas, es imprescindible en el planeamiento, programación local e institucional. Si bien su objetivo sigue relacionado con el comportamiento de la salud y la enfermedad, amplía su campo hacia el conjunto de las determinaciones de los procesos, de una manera más integral.




    Es un proceso lógico y práctico de observación sistemática, activa y prolongada; de evaluación permanente, de la tendencia y distribución de casos de consumo, trastornos por abuso o adicción a sustancias psicoactivas incluyendo el alcohol y el tabaco, las defunciones por estas causas o asociadas a las mismas. Permite utilizar la información para tomar decisiones e intervención mediante el seguimiento de aquellos eventos o factores determinantes o condicionantes que puedan modificar el riesgo de ocurrencia, a fin de iniciar y completar oportunamente las medidas de control necesarias.




    Objetivos específicos de los SVEA




    • Permitir el examen y análisis de la tendencia y distribución de los indicadores sobre consumo de sustancias psicoactivas de sus efectos sobre la salud, la educación y el desarrollo general.




    • Incluir información generada por otros sectores y sobre indicadores socio demográficos y de bienestar, que pueden comportarse como factores de riesgo o protección.




    • Describir los tipos de patrones de consumo de sustancias psicoactivas y la frecuencia de los trastornos mentales (abuso o adicción) más comunes, sus tendencias y los grupos afectados.




    • Identificar la evolución de la magnitud de los problemas asociados al consumo.




    • Proveer información para planificar, organizar y administrar los programas tendientes a prevenir el consumo de sustancias psicoactivas y de los trastornos mentales asociados al mismo, promocionar hábitos y comportamientos que redunden en una mayor calidad de vida de las personas.




    • Actualizar de forma permanente el conocimiento del comportamiento de los indicadores seleccionados sobre el uso, abuso o dependencia de sustancias psicoactivas y los factores y eventos asociados, en un país, región o localidad.




    • Establecer el riesgo de la población a los eventos bajo vigilancia.




    • Plantear las medidas de control adecuadas a cada resolución y evaluar su impacto.




    • Apoyar la planificación y prestación de los servicios de salud para su prevención o tratamiento.




    • Determinar las necesidades de investigación sobre el tema.




    • Facilitar la información oportuna sobre la aparición del consumo de nuevas sustancias o problemas relacionados al consumo.




    Etapas para el desarrollo del Sistema de Vigilancia Epidemiológica




    Se hace necesario implementar subsistemas de recolección, procesamiento y comunicación de la información necesaria y pertinente alrededor de todos los aspectos que condicionan el cumplimiento de los objetivos. Este sistema de información permitirá a todos los interesados, estar permanentemente informados y utilizar los productos del sistema como insumo para establecer planes y estrategias de los problemas sobre vigilancia y mejoramiento de la calidad de vida de la población; tendrá unas bases metodológicas, mediante las cuales se aprovecharan diferentes fuentes de información, por tanto las metodologías que se han aplicado en los estudios primarios, pero también podrá proponer estudios complementarios, y recolección de información que alimente los subsistemas de vigilancia epidemiológica, para llenar los vacíos de conocimiento sobre indicadores considerados cómo básicos para el sistema de información que lo alimentará.




    Desarrollo del proceso de implementación




    La realización, diseño y desarrollo de la estructura del Sistema se realizará en varias etapas. La primera debe cumplir por lo menos con los siguientes pasos:




    Definición de los indicadores




    La construcción de un indicador es un proceso de complejidad variable, desde el recuento directo (casos nuevos de consumo de heroína en año anterior) hasta el cálculo de proporciones, razones, tasas o índices más sofisticados. La calidad de un indicador depende fuertemente de la calidad de los componentes, frecuencia de casos, tamaño de población en riesgo, entre otros. Utilizados en su construcción, así como de la calidad de los sistemas de información, recolección y registro de tales datos.




    Calidad y utilidad de un indicador




    La calidad y utilidad de un indicador está primordialmente definida por:




    a. Su validez, tener seguridad de si efectivamente mide lo que intenta medir.




    b. Confiabilidad saber si su medición repetida en condiciones similares reproduce los mismos resultados.




    Los atributos de calidad que debe tener un indicador de salud son:




    a. Especificidad, que mida solamente el fenómeno que se quiere medir.




    b. Sensibilidad, que pueda medir los cambios en el fenómeno que se quiere medir.




    c. Mensurabilidad, que sea basado en datos disponibles o fáciles de conseguir.




    d. Relevancia, que sea capaz de dar respuestas claras a los asuntos más importantes de las políticas de salud.




    e. Costo y efectividad, que los resultados justifiquen la inversión en tiempo y otros recursos.




    f. Los indicadores deben ser fácilmente utilizados e interpretables por los analistas y comprensibles por los usuarios de la información, como los gerentes y tomadores de decisión.




    Un indicador puede ser definido como la representación numérica referida a un evento de interés, que puede ayudar a describir una situación existente o medir cambios o tendencias en un periodo determinado, igualmente permite evaluar de manera objetiva el proceso o los resultados de una política, programa o proyecto, a través de mediciones de tipo cualitativo o cuantitativo.




    Los indicadores son necesarios para analizar la situación actual, hacer comparaciones y medir o evaluar cambios en un determinado tiempo, por lo tanto un indicador es una característica o variable que se puede medir.




    Un componente obligatorio en la construcción de un Sistema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) es el contar con un conjunto de indicadores seleccionados para el diagnóstico, seguimiento y evaluación sistemática de las acciones realizadas. Este proceso implica una serie de etapas en la identificación de información necesaria y en la precisión de criterios conducentes a un óptimo aprovechamiento de la información disponible.




    Para el caso de los indicadores, la OMS propuso como necesaria una jerarquización por expertos y se recomendó la clasificación de los mismos como de importancia baja, media, alta para cada uno sobre la base de que deben ser significativos, factibles y ejecutables.




    Teniendo en cuenta esta recomendación se hace necesario poner a consideración de personas claves provenientes de diferentes ámbitos, como la clínica, la salud pública, la planificación y la academia, la primera propuesta que se haga de los indicadores del SVEA, bajo el consenso de la necesidad de lograr instrumentos que sean una valiosa herramienta que pueda ser utilizada eficientemente para evaluar y fortalecer los sistemas de atención de salud y prevención del consumo y sus consecuencias. Los indicadores seleccionados deben ser los más adecuados, para facilitar el desarrollo de los planes en lo relativo a la toma de decisiones sobre los servicios ofrecidos en el ámbito de la prevención y la atención de los casos, basados en la información generada en parámetros iniciales, claros y orientados a los objetivos. Además deben permitir evaluar la puesta en práctica y progreso de las políticas de reforma de la oferta de servicios comunitarios y de la implicación de los usuarios, familias y otras partes interesadas en la promoción, prevención, atención y rehabilitación en salud física y mental de los consumidores de sustancias psicoactivas.




    Una orientación de orden práctico es formular las preguntas que se necesita responder, por ejemplo ¿Cuáles son las sustancias psicoactivas con mayor prevalencia de consumo y quiénes las consumen?




    Se proponen los indicadores posibles de obtener a partir de estudios nacionales de Consumo de Sustancias Psicoactivas en muestras probabilísticas de diferentes grupos de población, por ejemplo población escolarizada y encuestas de hogares en población de 18 a 65 años.




    A partir de los resultados de estos estudios se utilizarán los siguientes indicadores de consumo, los cuales serán calculados por los principales ejes de análisis: lugar de residencia, edad, sexo, escolaridad, estado civil, situación laboral, nivel salarial. Para el ejemplo se toma heroína pero se aplicará para cada sustancia sobre vigilancia.




    Incidencia de consumo de heroína. Se puede calcular la incidencia con la fórmula de proporción por 100:




    Número de personas que iniciaron el consumo de heroína en año anterior por 100 incluidas en el estudio (cuando hay vigilancia regular y continuada).
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    Prevalencia. Número de casos de consumo existentes en un momento determinado (prevalencia de punto) o en un período de tiempo dado (prevalencia de período) con respecto a la población a riesgo en dicho momento o período de tiempo.




    Prevalencia reciente. Últimos 30 días de consumo de heroína (consumo ocasional).
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    Prevalencia anual de consumo de heroína
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    Prevalencia de vida de consumo de heroína
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    Proporción de personas hospitalizadas por heroína en año anterior. Este es un importante indicador a partir del total de hospitalizados para tratamiento por cada sustancia, mediante el mismo se pueden vigilar los cambios en la importancia del consumo de sustancias.
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      Los indicadores anteriores se pueden calcular por edad, sexo y otras variables de interés dentro de SVE y para las siguientes sustancias psicoactivas lícitas:




      • Alcohol, alcohol hasta la embriaguez, abuso y dependencia.




      • Cigarrillo, uso, abuso y dependencia.




      • Tranquilizantes sin prescripción.




      • Estimulantes sin prescripción.




      Y para las siguientes ilícitas:




      • Marihuana.




      • Cocaína.




      • Basuca.




      • Éxtasis.




      • Heroína.




      • Inhalables.




      Indicadores, dado el avance del SIDUC y el compromiso de los países de participar en el mismo, se sugiere acoger los indicadores propuestos en el mismo. Las variables ejes para el análisis, se definirán dependiendo si el Sistema es Nacional o local. La selección de las fuentes de información se debe hacer cuidadosamente, recordando la necesidad de contar con fuentes de alta confiabilidad.




      Lo anterior se debe complementar con la selección de los instrumentos de recolección de la información, periódica y continua, estandarización y glosario de términos de los indicadores incluidos en el Sistema de Vigilancia. Aquí nuevamente se recuerda la fortaleza de contar con la valiosa experiencia del SIDUC y la posibilidad de utilizar los mismos instrumentos de recolección e igual metodología, lo que asegura la posibilidad de comparar los resultados.




      De acuerdo con los hallazgos y el análisis subsecuente se determinará la información, que mayor utilidad tiene de acuerdo con los criterios de funcionamiento del Sistema ya sea en el país o local.




      Se preparará un documento técnico para ser discutido con los miembros del Ministerio o la institución pertinente en cada país.




      Para que el Sistema logre el éxito que se espera no se puede olvidar la importancia sobre su:




      a. Oportunidad, para que sea útil la información debe estar disponible en el momento preciso, ya que las medidas de acción deben tomarse sobre datos actualizados.




      b. Integridad, debe contener todos los datos y variables necesarias para cumplir con la finalidad de la vigilancia epidemiológica.




      c. Relacionar, debe permitir la comparación actual, pasada y su proyección al futuro. Debe ser comparable con otros datos similares de nivel nacional, regional, local e internacional.




      Recolección de la información: esto implica un proceso de notificación, la existencia de canales de comunicación y un sistema de registro para la información, a los diferentes niveles resolutivos del sistema de vigilancia. Debe considerarse no solamente la información del propio sistema de salud, sino de otras fuentes o instituciones que contribuyan a su integralidad (figura 6-1).
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          Figura 6-1. Fuentes de información para vigilancia epidemiológica de drogas de abuso.


        


      




      • Registros de salud: información continua de los registros de actividades desarrolladas por los programas de atención de pacientes atendidos por tratamientos para trastornos por consumo de sustancias, también se recomienda ya sea en forma continua o muestreo en “semanas típicas” información de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias ya sea por sobredosis, intentos de suicidio o por otras causas y que presenten uso de sustancias.




      Se deben identificar adecuadamente las instituciones y las fuentes dentro de ellas, tales como historias clínicas, registros de urgencias. Debe definirse con precisión la periodicidad, mecanismos de recolección, manejo de la información, evaluación y difusión de los datos así como las variables a seleccionar.




      • Estudios poblacionales: en ellos se incluyen las encuestas de hogares, y los estudios en población escolarizada, se pueden incluir los indicadores de consumo y la frecuencia de factores asociados.




      En los cuales la información se obtiene a través de entrevistas aplicadas en muestras probabilísticas enfocados hacia poblaciones específicas, en un período de tiempo y a intervalos predefinidos, también se aplican con otra metodología de recolección de la información a poblaciones de escolares.




      • Justicia: se recomienda incluir estudios en de medicina forense en las Instituciones de Medicina Legal, relacionados con muestreo para detectar consumo de sustancias en “semanas típicas” en lo posible coincidiendo con los relacionados con los centros de urgencias.




      • También se incluyen encuestas sobre consumo en población de detenidos y estudios sobre la asociación de usos de sustancias y violencia.




      Es importante la existencia de buena comunicación entre el sitio donde se produce el dato o evento epidemiológico y el del procesamiento del dato, su elaboración y toma de decisión. El dato debe producir información suficiente sobre donde se tomarán las medidas de intervención.




      Cada una de estas instancias o niveles dónde se realiza la intervención deben procesar la información recibida según la finalidad requerida y según sus recursos.




      Métodos de análisis




      Existen diversas metodologías para el análisis, ya sean del campo cualitativo y cuantitativo, sugiriéndose dos técnicas sencillas de análisis y evaluación. Para el análisis de la situación epidemiológica sobre el uso indebido de sustancias psicoactivas y las adicciones en los países y sistemas donde se está utilizando con éxito se ha priorizado el análisis con aplicación del método cuantitativo:




      Construcción de tendencias: representación en cuadros y gráfica de la presentación de los eventos bajo vigilancia a través de un período de tiempo, con el objeto de evaluar su comportamiento en términos de frecuencia. La unidad de tiempo varía con el indicador a vigilar o los objetivos de la vigilancia.




      Elaboración de mapas de riesgo: permiten a través de una rápida visualización, evaluar y comparar la distribución espacial de lo que se vigila. El espacio puede variar desde territorios delimitados hasta países, continentes.




      El Análisis e interpretación de la información se utiliza básicamente para:




      a. Centros de atención de pacientes por consumo, abuso o dependencia de sustancias, en forma constante.




      b. Informes de estudios epidemiológicos dando prioridad a los indicadores seleccionados como de mayor importancia y favoreciendo la comparación nacional e internacional.




      c. Alerta frente a situaciones especiales o epidémicas por ejemplo la aparición de nuevas sustancias o la severidad en su utilización.




      d. Respuesta a las necesidades de información para la formulación y evaluación de políticas, planes y programas.




      e. Implementación de medidas de acción.




      Flujo de información: debe darse desde lo local donde se origina el dato, a lo regional y nacional, utilizándose en cada región la información más útil para la toma de decisiones.




      Atributos de un SVEA




      En la planificación de los SVEA se deben considerar los atributos o características que facilitan su funcionamiento. Estos atributos son también base de la evaluación que debe hacerse de los SVEA, que será desarrollada más adelante. Estos son: simplicidad, flexibilidad, aceptabilidad, sensibilidad, valor predictivo positivo, representatividad y oportunidad.




      Bibliografía




      1. El consumo de drogas en México: Diagnóstico Tendencias y Acciones. México. Internet [Fecha de consulta 2010 agosto 16] Disponible en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/CDM.htm#pres




      2. Araneda JC. Documento de Trabajo para la Propuesta de Implementación del Observatorio Andino de Drogas. Apoyo a la Comunidad Andina en el Área de Drogas Sintéticas. Comisión Europea. Convenio Nº ALA/ 2005/17-652.




      3. Substance Abuse and Mental Health Services Administration. OAS Home: Alcohol, tabaco, & drugs abuse and Mental Health data from SAMHSA, office of applied Studies. SAMHSA [Internet]. 2010 [cited 2010 Aug 16]. Available from: http://www.oas.samhsa.gov/




      4. NIDA Monitoring the Future Survey. Available from: http://www.drugabuse.gov/drugpages/MTF.HTML




      5. OEA/CICAD. Sistema Interamericano de Datos Uniformes sobre Consumo de Drogas. SIDUC [Internet]. [Fecha de consulta agosto 16 de 2010]. Disponible en: http://www.cicad.oas.org/oid/estadisticas/siduc/enc_est_7/default.htm




      6. Torres de Galvis. Sistema Vigilancia Epidemiológica Sobre Consumo de Sustancias Psicoactivas Vespa. Alcaldía de Medellín; 1991.




      7. Gobierno Federal de México Salud Cenavece. [Internet]. [Fecha de consulta 2010 Agosto 16]. Disponible en: http://www.dgepi.salud.gob.mx/2010/plantilla/sisvea_03.html




      8. Ministerio de Protección Social. Colombia. [Internet]. [Fecha de consulta 2010 Agosto 16]. Disponible en: http://onsm.ces.edu.co/categoria.php?categoria_id=3




      9. Last JM. Diccionario de Epidemiología. Asociación Internacional de Epidemiologia. Barcelona: Salvat; 1989.


    


  




  [image: f_34830.jpeg]




  

    Introducción




    La última década dio un giro en la perspectiva con la que eran vistas las adicciones, que pasaron a considerarse una enfermedad; su importancia se ve reflejada en el aumento de la producción científica acerca del tema.




    La neurobiología de las adicciones intenta dar respuesta al cómo se desarrolla la adicción apoyándose en ciencias como la anatomía, biología molecular, fisiología, entre otras. La comprensión de los mecanismos neurobiológicos de la adicción contribuye a reafirmar su carácter de enfermedad, permite entender sus mecanismos subyacentes y facilita encontrar áreas terapéuticas claves que permitan mejores posibilidades de recuperación a nuestros pacientes. El presente capítulo pretende ofrecer una visión general de la neurobiología de las adicciones.




    El amplio grupo de drogas de abuso existentes han sido clasificadas en estimulantes o depresoras según los efectos en el organismo, no obstante, estas diferencias, el mecanismo por el cual se genera adicción para unas y otras es común.




    Generalidades




    Dentro de las características asociadas a la adicción están: primero, la compulsión de búsqueda y consumo de las sustancias, segundo, la pérdida de control y tercero, la presencia de un estado emocional negativo ante la imposibilidad de consumir, que hace parte de la abstinencia. Es fundamental distinguir dentro de todo el proceso de adicción diferentes etapas como son uso, abuso y la dependencia. En ésta última, además del mayor tiempo de consumo, se asocian criterios como tolerancia y abstinencia. Dentro de este espectro dinámico de la adicción es importante preguntarse ¿qué es lo que lleva a algunas personas a pasar del uso al abuso y posteriormente a una dependencia?




    Para comenzar a dar respuesta a la pregunta antes mencionada vale la pena citar a Koob y colaboradores quienes, en múltiples artículos, se refieren al papel del refuerzo en la adicción.[1] Este autor evidencia como uno de los factores más importantes de la adicción, la presencia de cambios en los circuitos naturales de recompensa. Un refuerzo positivo es un estímulo que provoca una repetición o aumento de la frecuencia del comportamiento, que se manifiesta por buscar o aplicar de nuevo ese estímulo.[2]


    Si bien es cierto que la dependencia a sustancias se acompaña por un refuerzo positivo, se debe resaltar además, el papel del refuerzo negativo asociado a la abstinencia.[1,2] El concepto de refuerzo se vincula con la neuroanatomía y la neurofisiología, por lo cual hablaremos del circuito de recompensa. Lo que en los libros se denomina circuito de recompensa está conformado por el Área Tegmental Ventral (ATV), el núcleo accumbens, la corteza frontal medial y el hipocampo.[3] Todas estas estructuras son afectadas por el consumo de drogas y explican a su vez los fenómenos de refuerzo positivo y negativo, así como también los cambios crónicos donde hay procesos de plasticidad neuronal y aprendizaje.[3]




    Todas estas estructuras de recompensa están a su vez asociadas con sistemas de neurotransmisión donde participan aminas biógenas fundamentalmente la dopamina que es una molécula precursora de catecolaminas y es sintetizada a partir del aminoácido tirosina. Éste es incorporado por transporte pasivo en las terminales nerviosas dopaminérgicas, donde gracias a la acción de la tirosina hidroxilasa se transforma en L-dopa; luego por acción de una descarboxilasa se convierte en dopamina y luego por la intermediación de una beta-hidroxilasa cambia a norepinefrina, en algunas neuronas [4]




    En el sistema nervioso, la dopamina cumple sus funciones actuando a través de la unión a cinco tipos de receptores, agrupados en dos grandes familias, D1 like y D2 like que intervienen en funciones como afecto, cognición, movimiento, motivación y recompensa, entre otras.[4] Las neuronas dopaminérgicas forman un sistema originado en la parte compacta de la sustancia nigra, el área tegmentaria ventral (VTA) y el hipotálamo. Sus axones son proyectados a través de varias áreas del cerebro por las siguientes vías: mesocortical, mesolímbica, nigroestriada y tuberoinfundibular,[4] las dos primeras son las más importantes en el sistema de recompensa y en la adicción. Las neuronas del área tegmentaria ventral envían sus axones al núcleo accumbens (NAc), al estriado y a la corteza frontal (figura 7-1).[4]
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      Figura 7-1. Vías dopaminérgicas.


    




    El núcleo accumbens, además de recibir conexiones dopaminérgicas, también recibe conexiones glutamatérgicas de la corteza prefrontal, la amígdala y el hipocampo, cumpliendo una función integradora de los impulsos provenientes de la corteza y del sistema límbico. De manera general, las drogas producen incremento de dopamina en el NAc, hecho que se ha correlacionado con el refuerzo positivo al cual se asocian.[5,6] En el NAc la dopamina se incrementa no sólo cuando hay satisfacción, sino cuando hay predicción de la misma, por lo cual los reforzadores aumentan la frecuencia de las conductas de búsqueda (“drug seeking behaviours”).[2]




    Las diferentes drogas favorecen la liberación de dopamina de manera directa o indirecta. Es directa en el caso de los estimulantes, la cocaína y anfetaminas, e indirecta, en el caso de los depresores, como los opioides, los cuales inhiben una señalización gabaérgica, que a su vez modula neuronas dopaminérgicas, con aumento de ésta.




    El sistema dopaminérgico tiene un papel protagónico en el sistema de recompensa, pero existen otros sistemas y neurotransmisores que contribuyen con la activación de otros circuitos de refuerzo, dentro de estos merecen citarse el papel de los receptores nicotínicos en el área tegmentaria ventral, los sistemas serotoninérgicos, opioide endógeno, noradrenérgico y el sistema endocannabinoide (tabla 7-1).




    

      



      

        Tabla 7-1. Sistemas de neurotransmisores implicados en la adicción.
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    Vale la pena retomar algunos aspectos del sistema endocannabinoide explicados a través de sus receptores. Hasta la fecha se han identificado dos receptores de cannabinoides: CB1 y CB2. La localización presináptica del CB1 sugiere que los cannabinoides tienen un papel importante como moduladores de la liberación de neurotransmisores. Se ha postulado que el mecanismo involucrado es la acción sobre los canales de calcio tipo N y de tipo P/Q, con la inhibición de la entrada de calcio a la neurona, lo que disminuye la liberación de neurotransmisores en la terminal presináptica, como noradrenalina, L-glutamato, ácido gama amino butírico (GABA), dopamina, serotonina y acetilcolina.[7-11]




    La interacción entre el sistema endocanabinoide y el sistema dopaminérgico, específicamente en la vía mesolímbica, explica el papel de refuerzo negativo y el estado emocional negativo asociado a la abstinencia. Diferentes autores han demostrado que estas neuronas sufren cambios adaptativos como resultado de la administración crónica de cannabinoides, que se asemejan a los descritos tras la administración crónica de etanol y opioides. Estos cambios se manifiestan como una reducción en la actividad eléctrica espontánea de estas neuronas durante la abstinencia de los cannabinoides. Esta disminución en la actividad eléctrica se asocia con el afecto negativo, disforia y síntomas distímicos crónicos, que constituyen uno de los factores de riesgo para las recaídas.[12,13]




    Autores como Kobb proponen la existencia de un circuito neurobiológico primitivo vinculado con la recompensa ante el consumo de drogas, que comienza en el prosencéfalo medial e involucra vías monoaminérgicas ascendentes. Inicialmente, en el núcleo accumbens se produce una liberación de dopamina, luego la activación de receptores opioides y de sistemas gabaérgicos.[2]




    La amígdala también está involucrada en la aparición de un refuerzo negativo asociado con la adicción. La adaptación neuronal al consumo crónico de drogas produce una disminución de la función de los sistemas de neurotransmisión asociados con el refuerzo agudo generado por las drogas de abuso. La abstinencia se asocia con la activación de los circuitos del estrés, lo cual implica la activación del eje hipotálamo-pituitario-adrenal y del sistema de estrés/aversión modulado por el factor liberador de corticotrofina (CRF por sus siglas en ingles). Como resultado se observa el aumento de las hormonas del estrés y un estado de aversión y ansiedad.[13-15]




    Un elemento clave a considerar en las recaídas es el deseo de consumo; éste a su vez se asocia con el circuito glutamatérgico integrado por la corteza prefrontal medial, el núcleo accumbens, el pálido ventral y por la amígdala basolateral.




    Cambios adaptativos




    Sistemas de segundos mensajeros y vías de señalización: cronicidad




    Como se ha mencionado anteriormente, la neuroadaptación generada durante la adicción involucra muchos sistemas, dentro de los cuales ya se mencionó la importancia de la vía mesolímbica, el estriado dorsal, la corteza orbitofrontal y el giro cingulado, pero con respecto a los cambios adaptativos, existe numerosa evidencia acerca de cómo el consumo crónico de drogas produce alteraciones en los mecanismos de señalización acoplados a proteína G, dentro de los cuales está el adenosin monofosfato cíclico (AMPc).[15-21]




    Es importante recordar que las proteínas G caracterizadas por su interacción con trifosfato de guanosina son transductores de señales que llevan información desde el receptor hasta una o más proteínas efectoras. A través de los receptores acoplados a ellas actúan los neurotransmisores como dopamina, serotonina, gaba, glutamato, etc.




    La alteración en el AMPc (el cual es el segundo mensajero asociado a las proteínas Gs y Gi) es un desequilibrio entre los elementos que participan en la activación e inhibición de la misma. Durante el consumo crónico de drogas se observa disminución de los niveles de Gi e inducción de diferentes isoformas de adenilato ciclasa y de la proteína cinasa A, estos cambios explican las alteraciones del AMPC.[7,19,21]




    A su vez los cambios en el AMPc explican las respuestas alteradas de receptores D2, D1 o el incremento de la sensibilidad a las respuestas provocadas por CRF, cuyos receptores (CRF-R1 y CRF-R2) se encuentran acoplados a Gs y a la activación del factor de transcripción CREB.[7, 22-24]




    Factores de transcripción




    Como se mencionó, las alteraciones del AMPc llevan a alteraciones en el ciclo de CREB. La sigla CREB significa “cAMP response element-binding”. El factor de transcripción CREB es una proteína que se une a ciertas secuencias de ADN llamadas elementos de respuesta a AMPc (CREB). La activación del CREB se da por fosforilación de una serina, lo cual lleva a su dimerización y a la fijación de los dímeros de CREB a secuencias específicas del ADN, denominadas CRE, que se encuentran localizadas en las regiones reguladoras de distintos genes, modulando así la expresión de los mismos. Entre los genes cuya transcripción está regulada por CREB se encuentran C-Fos, neurotrofina, la somatostatina, encefalina, factor de crecimiento nervioso, y la hormona de liberación de corticotropina. El factor CREB tiene muchas funciones en distintos órganos, una de las principales está relacionada con el aprendizaje y memoria a largo plazo.[25,26] El consumo crónico de drogas de abuso induce la activación del CREB lo cual explica a su vez los fenómenos de tolerancia.[25, 26]




    Otra de las proteínas que se ve afectada durante el consumo de drogas es el Delta fosB, ésta, pertenece a los factores de transcripción Fos y está encargada de regular la transcripción que modula la síntesis de determinadas subunidades del receptor AMPA, así como diferentes enzimas de señalización celular. Delta fosB ha sido asociado al desarrollo de la adicción a las drogas y al control del sistema de recompensa en el cerebro.




    Algunos modelos animales evidencian que el incremento de Delta FosB produce un aumento prolongado de sensibilización a los efectos reforzantes de las drogas, así como un incremento de la motivación para el consumo, de esta manera se observa un aumento en los niveles de esta proteína con dosis repetidas y a su vez el aumento del Delta FosB lleva a un aumento en el factor neurotrófico derivado del cerebro, lo cual, aumenta el número de dendritas presentes en las neuronas involucradas con el núcleo accumbens y la corteza prefrontal.




    En resumen la acumulación de Delta FosB lleva a la inducción de cambios morfológicos en las neuronas, formación de distintas alteraciones de la plasticidad neuronal, responsables de las alteraciones que se observan en los trastornos adictivos.




    Conclusión




    Son muchos los aspectos que hay que considerar en el fenómeno de la adicción, iniciando desde la vía de administración de una droga y sus propiedades cinéticas hasta los cambios dinámicos observados. El papel reforzador de las drogas es fundamental en el proceso de la adicción, ya que a este se asocian alteraciones en neurotransmisores y factores de transcripción. Este conocimiento en detalle de los cambios neuroadaptativos generados por el consumo de drogas, reafirma el concepto de enfermedad crónica y la complejidad de su manejo.
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    Definición y naturaleza de la enfermedad adictiva




    Podemos definir en forma operativa la enfermedad adictiva, como un daño cerebral crónico que se presenta entre los 15 y los 65 años y cuyo agente causal principal es la ingestión de una o varias sustancia psicoactivas que producen dependencia y se caracteriza por el consumo repetido y compulsivo de la sustancia, asociado al deseo incontrolable de consumir, a pesar de expresar el deseo de no hacerlo. La enfermedad tiene consecuencias negativas, como alteraciones orgánicas, mentales y conductuales que distorsionan el funcionamiento normal del individuo y de su entorno y su aparición está determinada por múltiples factores de tipo biológico, genético, psicológico, social y ambiental.




    Las nuevas concepciones sobre las adicciones tienden a incluir bajo el mismo nombre a dos grandes grupos de trastornos: el primero, tradicionalmente se le ha llamado adicción o dependencia a sustancias químicas psicoactivas y problemas relacionados y el segundo que es la adicción a conductas o adicciones conductuales, es la realización de comportamientos repetitivos y compulsivos a pesar de consecuencias negativas, el cual puede ir o no, acompañado de consumo de sustancias.[1] Algunos de estos comportamientos son el juego patológico, sexo compulsivo, compras compulsivas, adicción a Internet, entre otros. Ambos problemas comparten una serie de aspectos comunes, como compulsividad, pérdida de control, aumento de dopamina en las vías de gratificación dopaminérgicas, aspectos del tratamiento, entre otros; sin embargo, en este capítulo nos referiremos especialmente a las adicciones químicas. Lo relacionado con las conductas adictivas como la ludopatía o adicción al juego, al sexo, a las nuevas tecnologías y demás. Se tratarán en el capítulo Adicciones Comportamentales, de este libro.




    Las sustancias adictivas, también llamadas psicoactivas, son un grupo de sustancias de gran poder, que poseen la característica especial de actuar en el Sistema Nervioso Central o en el cerebro, afectando sus funciones. Debido a esta acción, las drogas tienen la facultad de cambiar y alterar las expresiones más elevadas y humanas de nuestro organismo biológico como es la conducta, emociones, sentimientos, alegría, tristeza, autocontrol mental, funciones cognitivas, capacidad de aprender y de percibir el mundo. Ningún otro tipo de sustancias ni medicamentos puede cambiar en tal forma las funciones mentales.




    Lo que caracteriza el trastorno es la necesidad de repetir el consumo, la compulsividad, el “craving” o deseo incontrolable, con la pérdida del autocontrol para evitarlo. El uso ocasional y abuso, es decir, el uso con excesos o en circunstancias de riesgo, también puede producir problemas, daños y consecuencias nocivas, como en el caso de manejar un vehículo bajo efectos del alcohol, así la persona no sea alcohólica. El uso ocasional de algunas sustancias puede ser ilegal como en el caso de las sustancias definidas como ilegales.




    Por lo tanto es muy importante diferenciar uso, abuso y dependencia de sustancias, términos que no significan lo mismo desde el punto de vista de severidad, complicaciones y tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias.




    Algunos puntos desarrollados en este capítulo se tocarán sólo en forma introductoria, con el fin de dar una visión general del problema, ya que en otros capítulos estos mismos temas se retoman con mayor amplitud. Aquí nos referimos a la terminología, definiciones, clasificación de las sustancias adictivas y diferencias entre ellas y clasificación de los trastornos que producen estas mismas sustancias, además de algunos de los factores que influyen en la aparición de la adicción, neurobiología, comorbilidad y tratamiento.




    Recientes estudios de imágenes han revelado alteraciones subyacentes en las regiones del cerebro de individuos adictos, que son importantes para los procesos normales de motivación, recompensa y control inhibitorio. Esto proporciona la base para decir que la drogadicción es una enfermedad del cerebro y el comportamiento anormal asociado, es el resultado de esta enfermedad o disfunción. Lo anterior es un punto de vista diferente de la anterior concepción en la que el comportamiento del adicto era sólo el resultado de su falta de voluntad.[2]




    Según Volkow, que se apoya en diferentes investigaciones, el problema de la adicción es un trastorno del desarrollo,[2] por cuanto “los procesos normales de desarrollo pueden dar lugar a un mayor riesgo de uso de drogas, en determinados momentos o edades en la vida. La experimentación de sustancias a menudo comienza en la adolescencia, al igual que el proceso de adicción”.[3] Los comportamientos normales específicos de los adolescentes, la tendencia a tener riesgos y emociones fuertes, la búsqueda de novedad y la tendencia a la presión de grupo o tendencia a hacer lo que hace el grupo, aumentan la propensión a experimentar con drogas ilegales.[4] Esta tendencia a asumir riesgos, a no prever las consecuencias, podría reflejar el incompleto desarrollo de algunas regiones del cerebro, por ejemplo, la mielinización incompleta de las regiones del lóbulo frontal,[5] involucradas en los procesos de motivación y control ejecutivo.




    Definición de términos




    La terminología en el campo de las adicciones ha variado notablemente a través de las épocas, estas variaciones obedecen a matices en la conceptualización, a evitar palabras que van adquiriendo un carácter estigmatizante, al afán de diferenciación o debido a cambios en el desarrollo del conocimiento. Varía también según los países, así por ejemplo, en España, con el fin de distinguir el abuso de drogas del uso de fármacos que tienen una connotación de medicamento de uso médico, se usa drogodependencia, en lugar de farmacodependencia que es el término usado en Latinoamérica.




    Sustancias psicoactivas. Son las sustancias que tienen como su principal foco de acción el cerebro y por lo tanto al ser ingeridas en el organismo, cambian sus funciones y producen euforia y sensación de placer, induciendo a repetir el consumo. La repetición del consumo produce necesidad compulsiva o dependencia de la sustancia y múltiples alteraciones emocionales, sociales y del comportamiento.




    Durante muchos años el término empleado tanto en la literatura científica cómo popular era toxicomanía y toxicómano haciendo referencia a sus efectos nocivos y tóxicos en el organismo. Según Varennes en 1973, “tres fenómenos definían el complejo psico y fisiopatológico de la toxicomanía hábito o dependencia psíquica, tolerancia y dependencia física”.[6]




    En 1969 la OMS definió droga como toda sustancia que introducida en el organismo cambia una o más de sus funciones y en 1982 la misma OMS al intentar delimitar cuáles sustancias producían dependencia, definió como droga de abuso “aquella de uso no médico con efecto psicoactivo (capaz de producir cambios en la percepción, el estado de ánimo, la conciencia y el comportamiento) y susceptible de ser autoadministrada”.[7]




    Actualmente en Latinoamérica se usa el término dependencia (drugdependence, en inglés y farmacodependencia en español) aceptado oficialmente por la OMS, pero el nuevo Manual de Diagnóstico y Clasificación de Trastornos Mentales de los Estados Unidos (DSM-5), ha aprobado volver a la denominación de adicción que estaba en desuso, como nombre general, para el fenómeno de dependencia a sustancias psicoactivas y conductuales. Más adelante se ampliará el porqué de estos cambios.[8]




    Dependencia. Se manifiesta cuando existe un comportamiento de búsqueda de la sustancia; mantiene formas o patrones patológicos de consumo y existe evidencia física del consumo como síntomas físicos (fisiológicos) que aparecen después de consumos repetidos, son evidencia de dependencia física, tolerancia y abstinencia.[9] Ver criterios más adelante.




    Intoxicación. Se refiere a una experiencia, con cambios mentales y fisiológicos reversibles, en una persona dependiente o no dependiente, que ha ingerido previamente una sustancia que produce daño.




    Abuso. Uso de alguna droga en contra de normas sociales o recomendaciones médicas, por ejemplo, problemas por consumo excesivo de alcohol, o consumo de riesgo para la salud sin que haya dependencia.




    Uso riesgoso, peligroso “Misuse”. Similar al abuso pero se refiere al uso de una sustancia cuando se está en situación de riesgo orgánico, por ejemplo, usar alcohol cuando hay daño hepático.[9]




    Uso nocivo o dañino. Se refiere al uso de drogas por personas en circunstancias como embarazo, ancianos, niños, entre otros.




    Dependencia psicológica. Se refiere a la habituación. Se trata de una fuerte ansiedad, “Craving” o deseo por consumir la sustancia para evitar el estado disfórico o para percibir de nuevo el estímulo, puede ser continuo o intermitente. Es la sensación que induce a repetir el consumo y a recaer (craving) y es tan fuerte, que en el caso de la Pasta Básica de Cocaína (PBC, Basuca, Paco, Pitillo) popularmente se le denomina “ansia loca” en algunas regiones.




    Síndrome de abstinencia. Es la aparición de una serie de síntomas cuando hay suspensión o reducción de la cantidad de droga que normalmente ha sido consumida por una persona, durante un período prolongado de tiempo. Hay síntomas y signos fisiológicos, además de los psicológicos, trastornos del pensamiento, de las sensaciones y del comportamiento. Se llama también Síndrome de supresión o descontinuación.




    Tolerancia. Fenómeno por el cual, después de la administración repetida de una sustancia, el individuo experimenta que ésta ya no produce el mismo efecto, es decir, experimenta una disminución del efecto de la sustancia. Por lo anterior hay una tendencia a aumentar la dosis para tener el mismo efecto que antes; algunas sustancias producen, por el contrario, una sensibilización o aumento de ciertos efectos.




    Tolerancia cruzada. Se refiere a la capacidad de una droga para reemplazar a otra y calmar los síntomas de abstinencia de la otra, cada una produce similares efectos psicológicos y fisiológicos.




    Neuroadaptación. Son cambios neuroquímicos o neurofisiológicos en el organismo que se deben a la administración repetida de una droga. La neuroadaptación tiene que ver con el fenómeno de la tolerancia. La adaptación farmacoquinética se refiere a la adaptación del sistema metabólico en el organismo y la adaptación celular o farmacodinámica, se refiere a los cambios que requiere el sistema nervioso para funcionar a pesar de los altos niveles sanguíneos de las sustancias tóxicas.




    Codependencia. Es un término relacionado con los miembros de la familia afectados por el comportamiento del adicto. Se refiere a que algunos miembros de la familia son facilitadores directos o indirectos de la dependencia del paciente. Se considera facilitador por ejemplo, cuando consiguen droga al paciente o le facilitan dinero para comprarla. Codependencia o facilitación ocurre también cuando la familia se niega a aceptar que hay un problema de drogas o que el paciente tiene además un problema psiquiátrico o cuando pretenden ignorar la adicción o buscan pretextos para no tomar ninguna medida al respecto.[10]




    Sustancias que producen dependencia




    Varias clasificaciones sobre sustancias que producen dependencia han aparecido en diferentes épocas. Algunas de las más notables desde el punto de vista clínico han sido las de Louis Lewin en 1924[11] y Jean Delay en 1957,[12] en cuyas clasificaciones se basan las actuales. Lewin clasificó las sustancias psicotrópicas así:




    Inebriantia: (inebriants) embriagantes como el alcohol o el éter.




    Exitantia: (stimulants) estimulantes como el Khat o Anfetamina.




    Euphoriants and Narcotics: como la heroína.




    Hypnotica: (tranquilizers) como la kavaína.




    Phantastica: (hallucinogens or entheogens) alucinógenos como el peyote o la ayahuasca.




    La anterior clasificación se ha simplificado de la siguiente manera:




    a. Depresores del SNC o psicolépticos (de psiquis, mente y leptos, sueño) producen sueño, lentificación de funciones mentales, reflejos y sedación (alcohol, éter, opiáceos, hipnóticos y benzodiacepina (BZ).




    b. Estimulantes del SNC o analépticos (de a, sin o supresión y leptos, sueño), como los estimulantes tipo éxtasis, tipo anfetamina, cocaína, cafeína.




    c. Alucinógenos o psicodislépticos (de psiquis, mente; dis, distorsión o daño y leptos, sueño) LSD, ayahuasca, peyote, marihuana, entre otros.




    Las clasificaciones de las sustancias psicoactivas que producen dependencia tienen criterios diferentes según los fines para los cuales van a ser empleadas: clínicos, forenses, farmacológicos y de control.




    Una clasificación práctica de gran uso con criterios clínicos y farmacológicos es la siguiente:




    Sustancias depresoras del SNC o psicolépticos




    Narcóticos analgésicos. Opiáceos naturales, sintéticos y semisintéticos. Naturales como morfina, codeína, tebaína. Semisintéticos o sintéticos como heroína, meperidina, metadona, oxicodona, buprenorfina, dextropropoxifeno, petidina, gotas de Gallard, tramadol, pentazocina, fentanilo y derivados, entre otros.




    Tipo bebidas alcohólicas. Ya que tienen propiedades similares a los sedantes.




    Sedantes, tranquilizantes, hipnóticos y barbitúricos. En este grupo están las benzodiacepinas como el clonazepam, diazepam, alprazolam, bromazepam, lorazepam, flunitrazepam, hipnóticos como midazolam, rohypnol, metaqualonas. Barbitúricos como seconal, pentobarbital, entre otros. Los más recientes o hipnóticos no benzodiazepinicos o sustancias Z: zolpidem, zopiclona, ezopiclona y zaleplon.




    Sustancias estimulantes del SNC o analépticos




    Estimulantes naturales. Como la cocaína, pasta de coca, crack, cafeína, teína, khat entre otros.




    Estimulantes tipo anfetaminas. Como anfetamina, metilfenidato y metanfetamina, efedrina, con efectos principalmente estimulantes que también son sintéticos.




    Estimulantes síntéticos. Tipo éxtasis (MDMA) y análogos con efectos estimulantes y alucinógenos. Pertenecen al grupo de las drogas de diseño.




    Sustancias alucinógenas o psicodislépticas




    Alucinógenos como el LSD, hongos, marihuana, yagué, mescalina, atropínicos como la escopolamina, anestésicos alucinógenos como fenilciclidina o PCP, ketamina, entre otros.




    Sustancias con efectos mixtos




    Inhalantes o disolventes como acetona, aerosoles, tinner, sacol y pegantes. (ver secciones específicas).




    Otras definiciones o clasificaciones de grupos de sustancias basadas en diferentes criterios




    Las llamadas drogas sintéticas o de diseño, en contraposición a las naturales o cultivadas (las sustancias naturales pueden ser tan tóxicas como las sintéticas), pueden pertenecer a cualquiera de los grupos anteriores por lo cual no son un grupo aparte con efectos diferentes, pueden ser opiáceos, sedantes, inhalantes, entre otros, frecuentemente son los estimulantes tipo éxtasis, tienen en común que son fabricadas sintéticamente en forma artesanal o industrial, fabricados y vendidos de forma ilegal, no se sabe bien qué contenido tienen, les ponen nombres divertidos para capturar ingenuos, las venden en fiestas y son hechas para evadir los controles legales, su uso es altamente riesgoso (ver capítulo Estimulantes y drogas sintéticas).




    Las sustancias psicoactivas que pueden producir dependencia y abuso varían en su poder de adicción, en las diferentes acciones orgánicas y varían en el manejo legal y médico al cual están sometidas.




    Aquellas sustancias que tienen importante uso en Medicina cómo los opiáceos, algunos estimulantes como la ritalina (metilfenidato) que se usa en el Trastorno por Déficit de Atención y los sedantes, están sometidas a control y vigilancia por los ministerios de salud de cada país, sólo se pueden usar con receta médica en formulario especial.




    Hay otras que no tienen uso médico aprobado hasta el momento por los organismos competentes como la marihuana, la cocaína, el LSD, los alucinógenos, entre otros. Los inhalantes o solventes tienen un amplio uso industrial.




    Sustancias legales. Las sustancias legales son las que se pueden cultivar, producir comercializar y consumir sin que tengan sanciones penales. Están reguladas sólo por impuestos o restricciones para el expendio y consumo en horarios, lugares y edades, las sustancias legales son el alcohol y el cigarrillo.




    Sustancias ilegales. Son las sustancias cuyo cultivo, producción, comercialización y aún su uso están prohibidas y sometidas a sanciones penales, son la cocaína, la marihuana, los opiáceos y los tranquilizantes. Hay drogas de difícil control como los hongos, sustancias atropínicas e inhalantes, por la gran cantidad de formas de uso y presentaciones.




    Drogas duras y blandas. Es una denominación utilizada en algunos medios que trata de hacer diferencia entre sustancias más y menos nocivas, considerando sustancias blandas a la marihuana, la cocaína; y duras a los opiáceos. Esta diferencia no es muy aceptada, debido a que las sustancias consideradas blandas pueden causar tantos problemas cómo las sustancias duras, por ejemplo: la marihuana actualmente es el principal responsable de la mayor parte de hospitalizaciones en África y Estados Unidos, y la cocaína y PBC en Latinoamérica.[13]




    Listas de sustancias controladas por ONU según su uso médico y abuso




    Para su control legal las sustancias psicotrópicas fueron agrupadas en cuatro listas separadas por la Convención de Sustancias psicotrópicas de Naciones Unidas de 1971. Los países partes que la firmen están obligados a cumplir sus restricciones. Estas listas están en los anexos de la convención. Las listas se clasifican combinando su poder adictivo y riesgos para la salud, con la necesidad médica aplicando mayores restricciones a las de mayor riesgo y menor uso médico.




    En la Lista 1 (Schedule en inglés) figuran aquellas sustancias que están totalmente prohibidas, excepto para fines científicos y médicos muy limitados, manejadas por personas autorizadas con aprobación expresa de los gobiernos.




    Las Listas 2, 3 y 4 disponen, que cada gobierno ha de aplicar medidas específicas de fiscalización, así como otras medidas que se consideren adecuadas, para que su uso se limite a fines médicos. Las sustancias enumeradas en estas Listas pueden exportarse o importarse, fabricarse o distribuirse únicamente mediante permisos otorgados por los gobiernos. Las listas corresponden a las siguientes sustancias




    Lista I. Compuestos sin uso médico reconocido. Ejemplos: la marihuana, LSD, psilocibina, heroína y estimulantes tipo éxtasis (MDMA).




    Lista II. Compuestos con uso médico reconocido, pero con un alto potencial de abuso, por ejemplo: morfina, anfetamina, metacualona, fenciclidina (PCP).




    Lista III. Compuestos con uso médico reconocido, pero con un potencial de abuso moderado, por ejemplo: la ketamina, la codeína, barbitúricos, opiodes y otros.




    Lista IV. Compuestos de uso médico reconocido, pero con un potencial de abuso leve, por ejemplo: fenobarbital, benzodiacepinas, zolpidem, triazolam.




    Anexo V. Compuestos con uso médico reconocido, pero con un bajo potencial de abuso, por ejemplo: buprenorfina.




    En cada lista se incluyen una gran cantidad de sustancias similares a las de cada grupo llamadas análogos.[14]




    Factores causales




    Los factores etiológicos de las adicciones son bastante complejos e involucran una serie de factores causales que contribuyen a la adicción: factores genéticos neurobiológicos, del desarrollo, factores psicológicos, factores ambientales y sociales, vulnerabilidades adquiridas, afecto materno y paterno, personas próximas que consumen, disponibilidad, comorbilidad mental y física, entre otros. El capítulo de historia natural de las Adicciones en este libro, los enumera más ampliamente. Entre más factores estén presentes más riesgo hay de tener una adicción.




    Varias teorías se han planteado para explicar la adicción como el modelo de enfermedad en el que intervienen factores biosicosociales, como la predisposición genética, factores del proceso madurativo, la exposición a la droga y el estrés social, la teoría de la automedicación, la exposición a la droga que afecta el sistema cerebral de recompensa.




    Haremos referencia en este aparte a algunos de los factores más importantes de vulnerabilidad para adicciones cómo son los neurobiológicos, factores genéticos, factores psicológicos, comorbilidad y factores ambientales




    Neurobiología




    La neurobiología de la adicción ha ido mostrando, poco a poco, los mecanismos de acción de la sustancias de abuso en el cerebro, esta área se ha desarrollado en forma sorprendente, basada en la investigación de neurotransmisores, que se inició con investigaciones en cerebros de animales, luego con la biología molecular y recientemente gracias a los aportes y correlaciones de las neuroimágenes, especialmente las funcionales. Los mecanismos de acción de las sustancias psicoactivas para su estudio se pueden dividir en:




    Acciones agudas. En las que interviene la dopamina y se correlaciona con el interés por repetir el consumo, estas acciones agudas son comunes a todas las sustancias de abuso y luego cada una tiene variaciones específicas.




    Acciones crónicas y de largo plazo. Se van estableciendo por adaptaciones en el cerebro, que poco a poco se vuelven permanentes en la adicción y se basan en mecanismos moleculares y modificaciones en la señalización celular. Su manifestación conductual es la compulsión de consumir, este proceso tiene aspectos comunes a las diferentes sustancias pero también variaciones específicas en cada una.




    Las acciones agudas, producen un efecto reforzador, placentero o de euforia y son el mecanismo básico inicial de la adicción, se relaciona con la capacidad de las drogas de abuso de producir una liberación de dopamina mayor y más prolongada que la que normalmente producen otras situaciones placenteras cómo la comida y el sexo, (figura 8-1).[15-18]
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        Figura 8-1. Liberación diferencial de dopamina por uso de cocaína y por estímulos naturales.[15,16]




        Múltiples neurotransmisores, intervienen en mayor o menor medida en los efectos de de las drogas de abuso, en las diferentes etapas del proceso de la adicción: la dopamina, el GABA (Ácido aminobutírico), el glutamato, la acetilcolina, la serotonina, péptidos, opioides endógenos, entre otros, ver figura 8-2.[19]


      


    




    Múltiples neurotransmisores, intervienen en mayor o menor medida en los efectos de las drogas de abuso, en las diferentes etapas del proceso de la adicción: la dopamina, el GABA (ácido aminobutírico), el glutamato, la acetilcolina, la serotonina, péptidos, opioides endógenos, entre otros, (figura 8-2).[19]
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        Fígura 8-2. Áreas cerebrales de dopamina y serotonina.


      


      

        Tomado de: http://www.thefullwiki.org/mesolimbic_pathway


      


    




    El aumento de la Dopa no está relacionado directamente sólo con el estimulo de la sustancia consumida, sino con la expectativa de recompensa debido al estímulo condicionado y al efecto de saliencia.




    Efecto de saliencia. Conversión de estímulos medio ambientales neutros, positivos o negativos en objetivos de interés especial, al estar relacionados con la euforia que produce la sustancia. Estas situaciones, luego actúan como poderosos motivadores para que el comportamiento se repita y son un factor de aprendizaje para cosas positivas y negativas. En las adicciones motiva a que la expectiva de placer, sea más fuerte que el placer mismo de la sustancia, placer que con el tiempo es menos importante.




    Los estímulos neutros o circunstancias asociadas con el aumento de dopamina durante el consumo de drogas, se vuelven salientes y aumentan la dopamina sólo con la expectativa. Por lo anterior las personas adictas están a riesgo de recaída cuando están en contacto con cualquier ambiente o circunstancia relacionada con el anterior consumo, como amigos, lugares, olores, objetos, entre otros.[20]




    Los llamados reforzadores naturales o sea situaciones que producen placer como el comer, ver algo agradable, el sexo, también producen aumento de dopamina, pero normalmente no llevan a la adicción. La diferencia está en la cantidad y duración del aumento de la dopamina inducida por drogas, que inducen 5 a 10 veces más cantidad de dopa que los reforzadores naturales (figura 8-1).[21]




    Por lo tanto la adicción se debería a una serie adaptaciones suprafisiológicas en los circuitos dopaminérgicos que según han postulado Volkow[22] y otros, hacen que el individuo adicto sea más sensible a la dopamina que se produce por drogas de abuso y menos sensible al aumento fisiológico de la Dopa producido por los reforzadores naturales.




    Efectos crónicos o de largo plazo




    Los efectos por el consumo repetido y crónico, se llevan a cabo, a nivel celular intracelular, molecular y modifican los sistemas de señales celulares y la neuroplasticidad, estos efectos a largo plazo afectan también, varias estructuras cerebrales incluyendo el área frontal de la corteza cerebral, en la cual, las neuroimágenes muestran una hipofunción que lleva a la modificación del comportamiento, especialmente las funciones ejecutivas y de autocontrol.




    En la célula, hay cambios en los factores de transcripción de proteínas nucleares, que regulan la transcripción del ácido ribonucleico mensajero, RNAm; hay cambios también en los factores de transcripción que responden al delta FosB y al AMPc y que intervienen en la síntesis de proteínas y en la plasticidad sináptica.[23]




    En los neurotransmisores, relacionados con la adicción, hay adaptaciones no sólo de la dopamina y el glutamato, sino también en el GABA, opiáceos, serotonina y varios neuropéptides.




    En los circuitos cerebrales, la exposición crónica a las drogas y los cambios anteriores alteran la morfología de los circuitos de neuronas principalmente las reguladas por dopamina. Hay clara evidencia de neuroadaptaciones en los circuitos de dopamina mesocortical, que van del mesencéfalo a la Corteza Frontal, incluyendo la Corteza Orbito Frontal (OFC) y el girocingulado,[24] y en el circuito mesolímbico que va del mesencéfalo al sistema límbico.




    En los individuos adictos a cocaína, las neuroimágenes muestran alteraciones que consisten en la reducción de los receptores de dopamina D2, asociados con las alteraciones mencionadas en la actividad de la corteza orbitofrontal (OFC) y de la parte anterior del giro cingulado. Estas alteraciones parecen ser las que tienen que ver con el uso compulsivo de drogas y un pobre control inhibitorio, que lleva a las recaídas Por lo tanto las anomalías en estas regiones frontales podrían ser la base de la naturaleza compulsiva del uso de drogas en los adictos y de la incapacidad para controlar sus impulsos de tomar la droga cuando se expone a ella.




    Además, estudios en animales han demostrado que los cambios en estas áreas frontales por las drogas, lleva a una mayor actividad en la vía glutamatérgica que regula la liberación de DOPA en el NAC, está relacionado con un menor control del área prefrontal sobre estructuras subcorticales lo cual influye en la recaída de los adictos cuando hay exposición a la droga, por un estímulo de drogas o el estrés.[25]




    En el circuito mesolímbico (del mesencéfalo al sistema límbico) incluyendo la amígdala, el núcleo accubens (NAc) y el hipocampo, también se han visto adaptaciones, lo cual probablemente causa la saliencia (preferencia por el comportamiento de consumir esa sustancia) para conseguir el estímulo, disminuyendo la sensibilidad a los reforzadores naturales.[26]




    También se han reportado adaptaciones en el circuito nigroestriatal cerebral de dopamina incluyendo el striatum dorsal los cuales podrían explicar los rituales del consumo de drogas.[27]




    Interacción con factores genéticos




    Los hijos de padres alcohólicos tienen más probabilidad de desarrollar alcoholismo, la carga genética interactúa con el ambiente y los factores del desarrollo, para hacer más o menos probable la enfermedad.




    Se calcula que el 40% a 60% de la vulnerabilidad a la adicción se debe a factores genéticos.[28] En estudios con animales se ha identificado que varios genes están comprometidos en la respuesta del organismo a las drogas y si estos genes se modifican experimentalmente, se aumenta o disminuye la tendencia a la auto-administración de drogas.[28]




    En los seres humanos, varias regiones cromosómicas han sido vinculadas al abuso de drogas, pero sólo se han identificado con polimorfismo (alelos) algunos pocos genes específicos que predisponen o protegen de la adicción.[29] Un polimorfismo es una variación en la secuencia de aminoácidos en un lugar determinado del ADN y cambia una característica física o funcional en un individuo.




    La genética en el campo de las adiciones a pesar de su complejidad, ha logrado desarrollos, a lo cual han contribuido los avances en la genética general y los avances en el campo de la adicción. Para la genética son muy importantes los estudios en la respuesta metabólica del organismo a las sustancias y las enzimas que intervienen, también las acciones cerebrales y las particularidades de los receptores de la Dopamina.




    Los mayores avances en la genética de las adicciones se han logrado en sustancias cómo la nicotina y el alcohol. Algunos de los hallazgos importantes son:




    • Hay alelos específicos para el gen que codifica las enzimas ADH 1B y ALD H2 del alcohol deshidrogenasa que interfieren en el metabolismo del alcohol y son protectoras contra el alcoholismo.[30]




    • Hay polimorfismos para el gen que codifica el citocromo P-450 2A6, enzima, que participa en el metabolismo de la nicotina y son protectores contra la adicción a la nicotina.[31]




    • Hay algunos polimorfismos en los genes de los receptores que median los efectos de las drogas que también se han asociado con un mayor riesgo de adicción. Por ejemplo, una serie de resultados que coinciden apoyan la asociación de un grupo de genes CHRNA5/A3/B4 con la dependencia a nicotina y con el riesgo de enfermedades relacionadas con el tabaco como el cáncer de pulmón y la enfermedad periférica arterial.[32-34]




    • También se ha encontrado asociación entre el alcoholismo y tener los genes para el GABA tipo A (GABA-A) receptores GAB R G3[35] y GAB R A2.[36]




    • Polimorfismos de los receptores D2 han sido vinculados a una mayor vulnerabilidad a la adicción de drogas, aunque algunos estudios no han logrado replicar estos hallazgos.[28]




    Para ampliar información remítase al capítulo de genética.




    Interacción con factores psicológicos y ambientales




    Estos factores serán explicados más adelante en los capítulos de Historia Natural de la Enfermedad adictiva y Bases para el abordaje individual y grupal de las adicciones.




    Algunos de los factores psicológicos que intervienen en las adicciones tienen relación con las teorías del aprendizaje, por la cual el refuerzo que se experimenta en el consumo y la percepción de mejoría en el funcionamiento, actuarían como condicionante del consumo. Otros factores psicológicos importantes son el modelaje social de las figuras de influencia, padres, hermanos, pares; la búsqueda de mecanismos adaptativos, juegan papel importante, también la autoestima, la impulsividad y factores de estrés cómo el maltrato, la violencia, entre otros.


    Los factores ambientales que han sido asociados de manera consistente con la tendencia a la administración de droga incluyen:




    a. Bajo nivel socioeconómico.




    b. Pobre apoyo parental.




    c. Disponibilidad de drogas.




    d. Estrés, el cual es una característica común en una amplia variedad de factores ambientales y psicológicos que aumentan el riesgo de uso indebido de drogas.[37]




    Las técnicas de imagen nos permiten ahora investigar cómo factores ambientales afectan el cerebro y cómo éste, a su vez, afecta las respuestas de comportamiento a las drogas de abuso.




    Por ejemplo, en primates no humanos, el estatus social afecta la expresión de los receptores D2 en el cerebro, lo cual a su vez afecta la propensión a la administración de cocaína.[38] Los animales que alcanzan un estado dominante en el grupo muestran un aumento del número de receptores D2 y son reacios a la administración de la cocaína, mientras que animales que están subordinados tienen un menor número de receptores D2 y rápidamente se administran cocaína.




    Los estudios animales han mostrado que el aumento de los receptores D2 en el Núcleo Accubens disminuye marcadamente el consumo de drogas (lo cual se ha demostrado para el alcohol).[39]




    Los mecanismos responsables de cómo el estrés inducido aumenta la vulnerabilidad al consumo de drogas y a las recaídas en personas adictas, no están todavía bien comprendidos, pero hay pruebas de que el neuropéptido que responde al estrés, el factor de liberación de corticotropina (CRF), está involucrado a través de sus efectos en la amígdala y el eje hipófisis-suprarrenal.[37] Lo anterior podría ser el mecanismo por el cual un factor de estrés social podría modificar la tendencia a la administración de drogas.




    Patología dual o comorbilidad: adicción y enfermedad mental




    Se considera comorbilidad la asociación de un trastorno mental, con un trastorno por uso de sustancias (ver capítulo de Patología Dual). El nombre de Patología Dual se ha vuelto común en los últimos años para denominar ésta categoría diagnóstica especial, destacando la importancia de la presencia de estos dos trastornos, el psiquiátrico y el de abuso de sustancias, así pueda haber otros diagnósticos simultáneos. Es un grupo que va conformando un tipo de mayor gravedad dentro de la psiquiatría y las adicciones y que tiene un diagnóstico, manejo y pronóstico específicos. En la literatura se usa el nombre de comorbilidad para referirse a la concurrencia del trastorno mental y adictivo, sin embargo comorbilidad es un nombre más general aplicable también a la coexistencia de cualquier enfermedad mental con otros padecimientos u otros problemas orgánicos. Por lo anterior, el término de Patología Dual acuñado por la Asociación Española de Patología Dual puede ser más específico del fenómeno al que se refiere




    El riesgo de abuso de sustancias y de adicción en las personas con enfermedad mental es mucho más alto que para la población general. Una de las razones que podrían explicar esto en gran parte, es que muchos de los factores predisponentes o de riesgos ambientales, genéticos, neurobiológicos, para la enfermedad mental son comunes a los trastornos por sustancias.[40]




    En la aparición de esta comorbilidad, se considera que participan diferentes factores neurobiológicos, dependiendo de la secuencia en el tiempo de la aparición del trastorno, es decir, la enfermedad mental seguido por el abuso de drogas o al contrario, el abuso primero y luego la enfermedad mental.




    En algunos casos, la enfermedad mental y la adicción parece que ocurren de manera independiente,[41] pero en otros puede ser una dependencia secuencial.




    Se ha propuesto que la comorbilidad podría ser debida al uso de las drogas de abuso para automedicarse,[42] debido a los síntomas de la enfermedad mental, en los casos en los cuales, la aparición de la enfermedad mental es seguida por el abuso de algún tipo de drogas.




    Pero cuando el abuso de drogas es anterior a una enfermedad mental, la exposición crónica a las drogas podría llevar a cambios neurobiológicos, que explicarían el riesgo aumentado para la enfermedad mental.[40]




    Por ejemplo, la alta prevalencia de uso de cigarrillo, que se inicia después que un individuo experimenta depresión, podría reflejar, en parte el efecto antidepresivo de la nicotina, así como el efecto antidepresivos al ser inhibida la monoaminoxidasa A y B por el humo del cigarrillo.[43]




    Un análisis secundario de comorbilidad del trastorno mental y el trastorno por sustancias basado en un estudio poblacional nacional sobre prevalencia de drogas y trastorno mental en Colombia, indagó, entre los pacientes que tenían ambos diagnósticos, si el trastorno mental había sido hecho antes o después que el de consumo de drogas, encontró que en el caso de trastorno por hiperactividad, en la totalidad de los casos, éste diagnóstico había precedido al trastorno por dependencia a drogas. Este mismo estudio encontró que el estrés postraumático tenía una presentación mayor en consumidores de sustancias que en la población general y los porcentajes de estrés postraumático eran mayores, con significancia estadística, a mayor consumo, así: en población que sólo usa sustancias, la asociación con estrés postraúmatico tenía un RD o Razón de disparidad u OR de 1,6, que significa 1,6 veces más que en la población general; en población que abusa sustancias, RD de 10,7 y en población con dependencia a sustancias RD 24,2.[44]




    Por otro lado, el riesgo de depresión que se ha encontrado en pacientes que tienen abuso temprano de drogas,[45] podría reflejar neuroadaptaciones en los sistemas de dopamina que podrían hacer a los individuos más vulnerables a la depresión.




    El mayor riesgo de uso indebido de drogas en los individuos con enfermedad mental pone de relieve la importancia de la evaluación temprana y el tratamiento de las enfermedades mentales como una estrategia eficaz para la prevención de la adicción que se inicia como automedicación.
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    Uno de los factores que diferencia al ser humano en su condición de homo sapiens son sus facultades mentales. En un proceso evolutivo constante aprendió a diferenciar, comprender, recordar, nombrar y comunicar conceptos; logró construir un universo intelectual que en su conjunto, desde una perspectiva histórica, integran un patrimonio global e ilimitado de la ciencia, la cultura y la tecnología;[1] a su vez,, en el plano individual, estas facultades le otorgan al ser humano la capacidad de percibir, comprender y transmitir sus vivencias intelectuales y afectivas, es decir, una conciencia le permite conocer su mundo interior y diferenciarlo del exterior, discernir entre lo natural y cultural, así como distinguir los pensamientos propios de los demás.





    El ejercicio de la introspección le ha servido para reconocerse y evaluarse en los niveles cognitivos, emocionales y conductuales, de tal forma los estados de conciencia son una fuente de percepción del bienestar o el malestar psíquico, en este sentido, tener conocimiento de la conciencia también es un atributo propio del ser humano y al mismo tiempo le permite de manera intencional hacer cosas que puedan alterarla.





    Cuando Savater menciona “lo específico de tener conciencia es querer experimentar con la conciencia”,[2] está sugiriendo la práctica de usar sustancias psicoactivas como propio de la especie humana, y esta puede entenderse como una extensión del aprendizaje adquirido a través de la historia para trasformar el mundo en sus expresiones naturales y artificiales; lo particular de este aprendizaje es dirigido, ahora, hacia la transformación de sí mismo, de su condición mental. Al recordar los versos del poeta Baudelaire: “¡Ay!, por muy horribles que nos parezcan, los vicios del hombre constituyen la prueba (aunque no sea más que por lo infinitamente extendidos que se encuentran) de su ansia de infinitud, aunque se trata de un ansia que suele errar el camino”.[3] En ese orden, se puede comprender el porque las drogas psicoactivas están presentes en todas las culturas y a lo largo de la historia, quizás diferenciadas en las sustancias utilizadas, en las circunstancias de uso y la valoración cultural en cada contexto, pero en general, concuerdan en el mismo efecto: la búsqueda de estados alterados de conciencia; considerando que la tradición y los registros de los pueblos antiguos se fundamentaban en aquellas prácticas que tuvieran mayor trascendencia social y cultural, es predecible que los datos llegados hasta nuestros días estén mucho más relacionados con asuntos de tipo religioso o ceremonial con respecto a los registros de otros usos de las sustancias.





    Es frecuente hallar en la literatura mención de algunos indicios que denotan usos de sustancias psicoactivas en sociedades ancestrales, todas relacionadas con la botánica; Los estudios mencionan la incorporación de bebidas embriagantes asociadas a ritos de carácter religioso en el paleolítico hace miles de años;[4] también en el centro de Europa se ha documentado el uso de la “adormidera” en el neolítico, período del cual también se conoce el uso del “hidromiel”, bebida fermentada con propiedades alcohólicas utilizada para sus festivales.





    Cabe resaltar como la utilización de sustancias psicoactivas, desde las culturas ancestrales hasta nuestros tiempos, ha estado presente acompañando una variada gama de usos culturales, hasta convertirse según apreciaciones políticas y morales contemporáneas, en protagonistas que desde instancias de poder político y mediático se ha denominado, el flagelo de las drogas, término en sí mismo contenedor de una carga ideológica que vincula el uso de sustancias psicoactivos a un instrumento de tortura, (flagelo significa látigo o fusta). Con esta concepción se trata de instalar un concepto de sufrimiento y castigo dejando de lado una realidad subyacente entre quienes acuden a las drogas, la búsqueda de placer; quizás por esos efectos Freud definió a las drogas psicoactivas como “quitapenas”;[4] búsqueda, que en la mayoría de los casos sigue caminos errados, debido a que el resultado de estas prácticas viene acompañada de serias dificultades en la salud y la socialización de quienes consumen.





    Sustancias trascendentes





    Cannabis





    Cannabis sativa, en nuestro medio más conocido como marihuana, es quizás la sustancia con mayor recorrido histórico gracias a la combinación de propiedades industriales, medicinales y rituales encontradas en las propiedades de la planta; curiosamente los árabes le dieron el nombre de hachis, o sea “hierba”, así genéricamente como se le ha conocido en nuestro contexto cultural; se tiene conocimiento de su uso desde la antigua mesopotámica del siglo IX a.C. empleada entonces como incienso ceremonial.





    En Europa Occidental su cultivo data del siglo VII a.C., particularmente en los registros celtas se tiene información sobre su uso como droga psicoactiva exportada a todo el mediterráneo; según narraciones de la India, el cáñamo (Atharva Veda) brotó del cielo en forma de gotas de ambrosía, se le atribuyeron propiedades como estimulante de la función mental y como tonificante de la capacidad sexual; Heródoto (440 a.C.) narra que los escitas acudían a una especie de sauna en donde mezclaban piedras incandescentes con granos de cáñamo, haciendo que estos baños de vapor fueran más perfumados y placenteros, a su vez, en rituales budistas era apreciada su capacidad para fortalecer la meditación; en medicina la planta se utilizaba para la tos seca, fiebre y otras enfermedades.





    Hoy las diferentes formas de uso del cannabis como psicoactivo, ya sea por vía respiratoria u oral están extendidas en todo el mundo y son vigentes los debates en varios países sobre la inconveniencia de su prohibición, por lo cual, se argumenta desde los promotores de la despenalización, que la criminalización de su uso y comercialización no ha menguado el acceso de los consumidores a la sustancia y por el contrario, cuando las acciones contenidas en las políticas de los estados se basan casi exclusivamente en regulaciones y sanciones sobre su utilización, más que disminuir la demanda, ha incentivado las prácticas delictivas asociadas a su comercio.





    Opio





    Sustancia extraída de la ¨adormidera¨ (Papaver somniferum) posee registros históricos que datan de épocas antiguas. En la antigua Grecia del siglo V a.C. Hipócrates recomendaba el opio para tratar la histeria y consideraba adecuada la búsqueda de estados eufóricos como un procedimiento terapéutico. Para los griegos, ésta sustancia por sí misma estaba desprovista de calificativos morales; los psicoactivos eran considerados como “espíritus neutros, ya sea oportunos o inoportunos”, dependiendo de las condiciones de las personas que los usaban atendiendo al individuo y la ocasión. Los árabes aprendieron sobre sus propiedades terapéuticas, conocimiento que se trasladó a China, en donde se extendió su utlización de manera tal que se configuraron en prácticas ilegales hasta el punto de convertirse en la causa de conflictos bélicos, como las llamadas Guerras del Opio en 1839 y de 1856.





    Curiosamente en el siglo XIX el uso del opio tenía en la India una proporción diez veces mayor de consumidores que en China, pero mientras en este último país era una práctica ilegal, en la India era de uso permisivo. Lo particular es que mientras en la India no hay reportes de problemas sociales ni legales, así como tampoco se describe su uso como una enfermedad, en China los usuarios constituyeron un grupo de población marginada, laboralmente incapacitados y socialmente estigmatizados.[5]





    Planta de coca





    América por su parte, aporta a las historia de los psicoactivos el uso de la coca, una planta llena de historia y misticismo que ha acompañado a los pueblos andinos en su vida social, económica y religiosa.





    En el imperio Inca la hoja de coca era usada como instrumento de intercambio (moneda), se entregaba como expresión de amistad y se entregaba como ofrenda en ceremonias religiosas; aún subsisten prácticas de origen ancestral relacionadas con la hoja de coca en comunidades indígenas de la región Andina de Suramérica; un ejemplo de ello es la celebración de ritos sanadores en la comunidad de aborígenes Paeces en el departamento del Cauca, Colombia, en donde, el sacerdote de la tribu (te’wala) prepara sesiones comunitarias de “mambeo” de hoja de coca como un medio para solucionar situaciones que generen malestar en la comunidad.[4]





    Desde el siglo XIX, en el auge de los modelos de crecimiento industrial, la riqueza botánica del mundo fue apropiada por las grandes compañías farmacéuticas de Estados Unidos y Europa, incluida la comercialización de la cocaína como un medicamento útil para enfrentar los trastornos de estados anímicos y como tónico cerebral. En los anuncios publicitarios era frecuente encontrar mención a la cocaína como un vehículo para el bienestar, un ejemplo de ello es esta frase que se publicó en un antiguo anuncio publicitario de la Coca-Cola: “This intelectual beverage and temperance drink contains the valuable tonic and nerve stimulant properties of the coca plant and Cola (Kola) nuts…” (Esta bebida intelectual y no alcohólica contiene el valioso tónico y las propiedades estimulantes de la planta de coca y las nueces de cola (Kola)...).[5]





    Dada la evidencia de los efectos nocivos, la cocaína entró en la lista de las sustancias prohibidas por los países, desde mediados del siglo XX. Como resultado de importantes transformaciones culturales de la sociedad se da un ostensible crecimiento del consumo de sustancias psicoactivas, de manera paulatina se integra a los procesos productivos, a las culturas de masas, al ámbito privado de las personas, con prácticas de consumo de sustancias psicoactivas de carácter ilícito, como la cocaína, la cual fue una de la drogas que mayor apropiación tuvo por parte de los consumidores.





    En particular tuvo mayor consumo entre poblaciones de ingresos medios altos en las sociedades europeas y norteamericanas, lo cual estimuló el desarrollo de organizaciones criminales en América latina, especialmente en Colombia y México, desatando una guerra entre organismos estatales y narcotraficantes que se ha convertido en una de las principales causas de violencia y corrupción en el mundo.





    Derivados del opio





    De la botánica se pasa a la química y es precisamente desde los derivados del opio en donde mayores transformaciones se da a la sustancia; en Europa se extendió la utilización de un líquido derivado del opio llamada “láudano” por sus propiedades analgésicas; luego a principios del siglo XIX se desarrolló un medicamento de gran capacidad analgésica y sedante, que en honor a Morfeo (dios del sueño) se denominó morfina, que sustituyó al láudano y hasta épocas recientes ha tenido importante aplicación médica, posteriormente, mediante manipulaciones moleculares se desarrolla la heroína, una sustancia más potente y adictiva que la morfina, la cual se convirtió en una droga de uso masificado a pesar de las regulaciones y prohibiciones hacia su producción y tráfico. Es una sustancia de alto poder adictivo y considerable daño orgánico, lo cual ha alarmado a las autoridades sanitarias del mundo.





    Actualmente la oferta de sustancias psicoactivas presenta una variedad de compuestos, ya sea de origen orgánico o sintético con diversas formas de acción farmacológica, que hace cada vez más difícil las tareas de prevención, tratamiento y mitigación, esto se convierte en una muestra fehaciente de la ineficacia de las medidas represivas que han caracterizado las políticas públicas en el último siglo.





    Visiones y funciones culturales de la droga





    Antes de considerar consumos que puedan calificarse de uso o abuso de sustancias psicoactivas, conviene visualizar las distintas variantes que configuran los efectos buscados en las experiencias subjetivas, las cuales dependen tanto del tipo de sustancias como de las condiciones particulares de las personas y el contexto en el cual se tiene la experiencia.





    Viajes o experiencias subjetivas





    La búsqueda del éxtasis, como estado del espíritu donde el individuo se desdobla hacia una condición que transita por nuevas percepciones desconocidos, hasta el punto de trascender su realidad objetiva y mirarse “desde afuera”, como si fuese otro yo suprasensorial.





    Mediador en rituales religiosos





    En ceremonias dirigidas por chamanes, hechiceros y sacerdotes, las sustancias pueden asumir virtudes enteogénicas, es decir, que en sí mismas contienen a su dios, el cual entra en comunión con los humanos, lo que contrastado con ritos más cercanos a nosotros, que pueden entenderse de manera análoga con el acto de la eucaristía en la religión católica. Las drogas operan como vehículo de éxtasis construyendo una comunicación entre los dioses, el sacerdote y las personas que participan del ritual.[6] Para que el beneficio buscado se logre (adivinación, curas o comunicación con los dioses) se requiere alcanzar estados alterados de conciencia.





    Rito de socialización





    El uso de sustancias psicoactivas actúa como mediador en el proceso de construcción de una identidad colectiva, donde lo individual se confunde e integra en la lógica grupal; ofrece un vehículo para la trasgresión de normas sociales que consideran extrañas sus propias representaciones sociales, ya sea identidad generacional o elementos que definen pertenencia o adhesión a grupos culturales. El uso de sustancias ilegales se comporta como una práctica más arraigada en generaciones jóvenes, mayoritariamente masculina, en oposición con puntos de vista adultos, en donde los valores familiares, los sistemas de eficiencia económica, los determinantes éticos, políticos y religiosos se hacen extraños a la búsqueda de su identidad cultural; mientras que el acceso a bienes de consumo se miran como metas de difícil logro y a su vez generan estrés incrementando la vulnerabilidad hacia el consumo, creándose así un peligroso ciclo en donde son confundidas la percepción de los problemas y la búsqueda (o huída) de salidas.[7]





    Uso terapéutico





    Las propiedades curativas del opio han sido utilizadas desde hace muchos años como un potente analgésico. Hipócrates (460 a.C.) reconoció su valor como narcótico y lo recomendaba en el tratamiento de enfermedades consideradas propias de las mujeres (histeria). Durante el siglo XIX los opiáceos y la cocaína se consideraron como fármacos supremamente útiles. La morfina fue desarrollada a principios del siglo XIX y en 1874, se sintetizó la acetilmorfina (heroína) que fue introducida al mercado en 1898 por la compañía Bayer. Los reportes de severas adicciones, modificaron la actitud en las sociedades científicas y las autoridades ante estas substancias, que pasaron de una cierta percepción de peligro a una completa intolerancia en su producción y uso a principios del siglo XX.[8] Por su parte aunque son limitados los estudios clínicos, en razón a las políticas que prohíben su uso, estudios actuales informan sobre los efectos terapéuticos del cannabis, particularmente como antiemético, con buenos resultados como contribuyente parar mejorar el estado de ánimo derivado de los efectos adversos de la quimioterapia.[9]





    Instrumento de recreación





    La búsqueda de estados alterados de conciencia proporciona vías de escape para la tensión, propicia desinhibición que facilita trasgresiones a los límites de la norma cotidiana o también posibilitan momentos donde se suspende la rutina de la existencia. Bien lo dijo Nietzche “Por el influjo de la bebida embriagadora, de la que hablan todos los hombres y todos los pueblos primitivos en sus himnos (...) se despiertan aquellas emociones dionisíacas mediante cuya elevación, lo subjetivo desaparece en el completo olvido de sí (...). Bajo la magia de lo dionisíaco no sólo vuelve a cerrarse la unión entre humanos; también la naturaleza sojuzgada celebra la fiesta de reconciliación con su hijo perdido: el hombre”.[10]





    Estimulantes





    Uno de los estados que se tratan de alcanzar con el uso de sustancias es el de incrementar las capacidades físicas e intelectuales que potencien la vigilia, disminuyan la sensación de cansancio y agotamiento y potencialice las percepciones sensoriales y la vivencia de experiencias que en otras circunstancias serían normales o cotidianas.





    Lo anterior le otorga a las drogas una importancia de primer orden en la historia de la humanidad. En la actualidad el tema gira hacia otras consideraciones nunca antes vividas y se ha notado un incremento desbordado en los últimos decenios, de las medidas prohibicionistas en donde se niega de plano el devenir histórico y se coloca el tema como un asunto de seguridad nacional y salud pública. Las campañas provenientes de entidades gubernamentales que buscan disuadir a los consumidores suelen utilizar mensajes que no se compadecen con una visión objetiva de la realidad de esta crisis se derivan consecuencias, que a cambio de otorgar vías de solución, han posibilitado un escenario de guerra en donde las fuerzas de seguridad de los estados y los narcotraficantes, poderes en apariencia antagónicos, logran exorbitantes ganancias de carácter económico, político y militar, mientras el número de sustancias crece gracias a la creación de lucrativos mercados, más como resultado de la prohibición que de otro tipo de factor económico.





    Por su parte los consumidores son alinderados en los límites de la jurisdicción penal, marginados del entorno familiar, laboral, educativo y social, y su estatuto de “vicioso” o delincuente, hace más difícil la labor de los sistemas de salud los cuales se enfrentan a atender las consecuencias médicas de un problema que por la magnitud de los determinantes involucrados dejan un margen muy estrecho de acción, es decir, la marginación social del adicto agrega una carga adicional a su problema haciendo más difícil el tratamiento y más severa su condición.





    Es necesario desde el sector salud hacer replanteamientos de fondo a la percepción del tema sobre el consumo de sustancias psicoactivas y en cada situación privilegian la mirada hacia un ser humano enfrentado a las consecuencias de uso nocivo de una sustancia, en donde el abordaje farmacológico se integre a la acción humanística y ética que pueda convertirse en una opción eficaz y coherente con los principios éticos de beneficencia, autonomía y respeto hacia la dignidad humana.
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