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Un buen conocimiento del problema
es lo que te capacita
para adelantarte a los acontecimientos.
Para todos aquellos que alguna vez
creyeron en la prevención.




Prólogo


A lo largo de este volumen hemos intentado abordar de una forma objetiva y con una extensión breve, el conjunto de drogas más representativas de la sociedad actual, incidiendo en los aspectos más característicos de las mismas e intentando dar un tratamiento informativo acorde con un contexto preventivo. Para conseguir encuadrar cada una de ellas en sus respectivos marcos de referencia, en el Bloque I (Adicciones) hacemos alusión a una breve historia basándonos y recogiendo múltiples contenidos de otro de nuestros textos anteriores de gran interés y difusión (López-Sánchez et al., 2001). Asimismo conceptualizamos todos los contenidos que son primordiales para un buen entendimiento del problema global de las drogas y las drogodependencias, además de categorizar cada una de las sustancias de forma objetiva y concreta en cuanto a la repercusión física y psicológica de su uso y/o abuso. Finalizamos este módulo centrándonos en aquellos aspectos de corte psicosocial que fundamentan el consumo de sustancias, con el fin de delimitar muchos de los problemas que son motores del comportamiento de consumo, dando píe a la teorización y planteamientos aplicados de la prevención en su estado puro.


En el Bloque II (Fundamentos teórico-prácticos de la prevención) se plantean más en profundidad los marcos teóricos donde se asientan las bases de trabajo de la prevención de drogas. En la actualidad contamos con varios modelos teóricos que se pueden ajustar a las características del trabajo que se pretenda llevar a cabo y del contexto social en el que vayan a ser implementados. Por ello es obligado analizar los factores precipitantes al consumo, los que ayudan a frenar su uso, así como las estrategias y los objetivos que debemos utilizar para una óptima aplicación de los mismos.


Finalmente, en el Bloque III exponemos las estrategias preventivas desde sus pilares fundamentales de aplicación. Contemplamos las posibilidades y los recursos con los que cuenta la prevención familiar, como una de las más sólidas, pero con múltiples problemas por solucionar; las estrategias escolares, desde las que se ha llevado a cabo más volumen de investigación aplicada y que aglutina más potencial preventivo por las características propias de las instituciones educativas. El ámbito comunitario que se activa como recurso preventivo hacia los años ochenta en España y que se desarrolla desde distintas vertientes sociales, señalando como muy positivas las acciones coordinadas de líderes naturales y de mediadores sociales. Finalmente, la que hasta el momento ha sido menos estudiada, la prevención laboral, haciendo una aproximación a los programas que en la actualidad se ejecutan.


Los fundamentos que exponemos en este libro persiguen dar una visión totalizadora y global de las bases en las que se apoya la prevención de las drogodependencias, con el objeto de que pueda resultar una herramienta útil para la formación, la investigación y la aplicación de programas.




BLOQUE I


Adicciones




Capitulo 1


Introducción


En los últimos cuarenta años, la evolución que ha experimentado el problema de las drogas y lo que gira a su alrededor lo podemos calificar, sin falsas modestias, como espectacular, dado que hemos conseguido en un periodo de tiempo realmente corto que la sociedad en su conjunto vaya reconsiderando cuestiones de primer orden ante este tema de salud. Las muestras más representativas las podemos encontrar en la asunción social de enfermedad de muchos de los problemas que tradicionalmente han estado totalmente estancados en lo que se consideraban comportamientos desviados y por ello conseguían fácilmente un apelativo o una connotación social en consonancia con la forma de pensar y las creencias que venían arrastradas por la tradición. Por ello no es nada extraño encontrar en los libros y artículos médicos de los años treinta y cuarenta del pasado siglo, menciones directas al consumo de alcohol como un vicio destructor de la salud e intentos de promocionar sistemas educativos para luchar contra éste.


Pascual (2004, 151), señala como Salustino Alvarado en su Tratado de Anatomía y Fisiología humana con nociones de higiene de 1934, hace referencia a esta particular forma de entender la enfermedad alcohólica: « . . . Se puede decir, en vista de esto, que el alcoholismo es una verdadera plaga social, que en algunos países preocupa tan seriamente a los gobiernos, que ha determinado medidas prohibitivas del uso de toda clase de bebidas alcohólicas, como la ley seca, en los Estados Unidos, hoy abolida . . . Por lo que toca a España, el vicio del alcoholismo está muy poco extendido, a pesar de la abundancia del vino, y no es necesario, ni mucho menos, atajarlo con medidas prohibitivas, que en nuestro país habrían de servir para extenderlo. Conviene realizar la lucha contra el alcoholismo por medio de la razón, es decir, educando a la gente, haciendo ver al pueblo los peligros de semejante vicio».


Como acertadamente señala este autor, hasta la segunda mitad del siglo XX no se empezará a entender el alcoholismo como una enfermedad con todas las características que este hecho conlleva en el diagnóstico, el tratamiento y la prevención. Habría que subrayar, no obstante, que la asociación alcoholismo-enfermedad la encontramos únicamente en el ámbito sanitario, porque la población general tardará muchos años más en encajar y aceptar al alcohólico como un enfermo y no como un vicioso depravado. Todavía hoy en día podemos hallar, sin escarbar mucho, algunos estratos sociales que siguen manteniendo la creencia firme de que el alcohólico más que un enfermo es un vicioso y un crápula, sin derecho a la asistencia. En esta línea se encontraría lo que los teóricos de la psicología social llaman representación social (Jodelet, 1988; Moscovici, 1961, 1981, 1998) que se traduce en una forma de interpretar la realidad, de pensarla y como afirma Jodelet, en una forma de conocimiento social, o también lo que serían nuestras creencias compartidas (Gallego et al., 2001). La realidad es una construcción en la que todos y cada uno de nosotros intervenimos en primera persona para configurar la visión colectiva (García del Castillo et al., 2009). De todo ello se desprende que, en ocasiones, la configuración de un concepto arrastrado históricamente sea tan resistente al cambio en la percepción social general, y sigamos encontrando todavía un pequeño porcentaje de la población que continúa manteniendo la creencia de que los drogodependientes son viciosos, delincuentes o desalmados, pero en ningún caso enfermos a tratar por el sistema sanitario.


La sociedad en su conjunto ha sabido evolucionar acompasada por los acontecimientos y las evidencias en materia de drogas. En los angustiantes años setenta y ochenta sobresalen, saltando a la luz pública, sustancias crípticas por aquel entonces como la heroína, que llegó a acampar a sus anchas entre la población más joven y consiguió generar situaciones críticas en la preocupación de los españoles, como reflejaban los barómetros de opinión del Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS) de aquellos años, donde el problema de las drogas se encontraba entre los tres o cuatro primeros puestos, en contraste con la actualidad que ocupa el último lugar de 50 (CIS, 2014) compartiendo preocupación con los problemas de la agricultura, pesca y ganadería o los problemas relacionados con la mujer, por lo que entendemos que hoy no se tiene una especial inquietud por el problema de las drogas.


Las explicaciones a este fenómeno social podrían ser muchas y variadas, pero nos inclinamos a pensar que tiene mucho que decir el hecho de haberse abordado de forma contundente y eficaz el consumo de sustancias a nivel de todo el Estado y desde muy diversas vertientes, cuestión que abordaremos más adelante. La rápida ascensión del consumo de heroína en los años ochenta dio como resultado una respuesta gubernamental creándose el Plan Nacional sobre Drogas en 1985, como medida de choque ante la magnitud que iba tomando el problema. La opinión pública asistió temerosa y expectante a la generación y gradual ascensión de una inseguridad ciudadana que se sentía como expresión directa del consumo de drogas en aquellos años, por lo que ayudó a deteriorar la percepción social del drogodependiente manteniéndolo y/o llevándolo de nuevo al etiquetaje de delincuente. Evidentemente los resortes institucionales se pusieron en marcha en todas las comunidades autónomas para atajar dos cuestiones fundamentales, de una parte la relacionada con los asaltos y robos con el objetivo de reducir la alarma social, y por otra poner a disposición de la población una serie de recursos apropiados para llevar a cabo acciones de tratamiento y prevención, en una primera etapa y de reinserción social en una segunda.


La tendencia del consumo de sustancias en España y la puesta en marcha de mecanismos para su abordaje, fue capitalizada por la heroína desde el comienzo de las acciones coordinadas en las distintas zonas del país por los sistemas públicos, y en concomitancia con algunos dispositivos que trataban el alcoholismo, normalmente ubicados y regidos por Organizaciones No Gubernamentales (ONGs), también con ayudas públicas. Esta situación se extendió hasta principios de los años dos mil y se fue frenando por varios motivos:


•Medidas preventivas cada vez más eficaces.


•Miedo a la infección por VIH.


•Mayor y mejor control policial del tráfico.


De esta forma y según datos de la memoria del PNsD (2006) podemos observar que la sustancia mayoritaria continua siendo la heroína que tiene su punto de inflexión en el año 2002, que es cuando alcanza su mayor pico de asistencias en los programas de mantenimiento con metadona (Fig. 1.1). Es a partir de estos años cuando se va dando un giro importante a los recursos de drogodependencias, dado que va aflorando poco a poco, como si de una punta de iceberg se tratara, el consumo de cocaína. Los profesionales se reciclan en las técnicas de diagnóstico y tratamiento, haciéndose más hincapié en sustancias distintas a la heroína, configurándose una estrategia de afrontamiento a las drogodependencias más amplia y dirigida a todas las drogas ilegales. El tratamiento del alcohol sigue su trayectoria como una sustancia tratada independientemente de las ilegales y en centros usualmente diferentes al resto de sustancias, dependiendo de las infraestructuras de cada comunidad.
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Figura 1.1 Evolución de los programas de mantenimiento con metadona (Modificado de PNsD, 2006).


La vertiente preventiva sigue un curso paralelo al del tratamiento y la reinserción, pero padeciendo los vaivenes de los presupuestos, la indefinición y la falta de programas eficaces y eficientes para ser incorporados a la estructura preventiva.


Añadidos a estos vaivenes, durante la década de los años ochenta se estuvo polemizando entre dos formas de hacer prevención, la que se desprendía de la corriente norteamericana centrada en programas específicos y la que emanaba de Europa mucho más centrada en la educación para la salud y donde se introducían aspectos relativos a la prevención de drogas. Se comenzaron a dar los primeros pasos para encontrar una salida positiva, operativa y que permitiera articular las dos opciones sin necesidad de generar nuevos conflictos teóricos y/o prácticos en torno a la prevención de drogas. En aquellos años Calafat (1987, 14), afirmaba que:” . . . un compromiso entre ambas posturas es seguramente la opción más realista, ya que no son excluyentes entre sí». Por su parte Fernández (1989, 127) opinaba que: «La mayor o menor especificidad de un programa de prevención debe darse en función de las características y necesidades de la población a la cual nos dirigimos». Fue interesante la aportación que presentó la ONU mediante la Declaración de la Conferencia Internacional sobre el uso indebido y el tráfico ilícito de drogas (ONU, 1988, 20), sobre todo por su gran imprecisión en la resolución del problema. Así en su Cláusula 59 afirmaba: «Conviene velar por que la educación preventiva, tanto en la escuela como fuera de ella, no se transforme en una asignatura más del programa, y se eviten los gastos suplementarios. Cuando sea conveniente, se debe prestar atención a la integración progresiva, en los programas escolares y las actividades extracurriculares, y en el marco de actividades relacionadas con el mejoramiento de la calidad de vida, de una nueva dimensión relativa a la prevención del uso indebido de drogas, la cual podría incluirse en las asignaturas y los programas existentes. De esta forma se asegurará la continuidad e intensificación de la prevención del uso indebido de drogas sin ampliar los ya recargados programas y sin ocasionar gastos adicionales al sistema educativo». Como podemos comprobar en su extensa redacción, no se decantan por ninguna de las opciones preventivas que se barajaban, manteniéndose en una prudente postura indefinida donde cabía cualquier cosa. En una línea similar encontramos a otros autores como Vega (1987), que abogaba por una y otra opción, sin ubicarse en ninguna de ellas.


Abundando en la controversia y siempre buscándose una salida García-Rodríguez (1989, 125) analizaba cada uno de los bloques (específico e inespecífico), llegando a deslindar una serie de ventajas y desventajas en la implantación de uno u otro, para pasar a desarrollar un modelo integrador.


a)Prevención Específica.


•Ventajas:


–Proceso operativo y concreto.


–Se centra óptimamente en el problema objeto de prevención.


–Es evaluable.


–Se construye para una población concreta y es susceptible de generalización.


•Desventajas:


–Llega a sectores poblacionales más pequeños.


–Acarrea un mayor riesgo en la aparición de elementos contra-preventivos.


–Acarrea un mayor riesgo de difusión de objetivos globales.


b)Prevención Inespecífica.


•Ventajas:


–Proceso continuo, globalizador e integrador.


–Abarca un mayor número poblacional.


–Abarca un mayor número de conductas de salud.


•Desventajas:


–No evaluables.


–Menor contenido específico.


–Riesgo de difusión de objetivos específicos.


En los años setenta y ochenta, además, se carecía de material específico para desarrollar la prevención y se recurrió a programas de importación intentando adaptarlos a la realidad española, mientras se comenzaban a incorporar los programas propios, fruto de la investigación y/o la experiencia.


En el año 1990 fueron invitados a la 1a Reunión Internacional de Prevención de las Drogodependencias celebrada en Santa Pola (Alicante), investigadores de la talla de Gilbert Botvin de la Cornell Univerty, Carl Leukefeld de la University of Kentucky o Mary Ann Penz de la University of Southern de California (García-Rodríguez y Ruiz, 1993), que por aquellos años comenzaban con sus programas de prevención, algunos de los que posteriormente llegaron a nuestro país y fueron adaptados a nuestra realidad social, como es el caso del programa «Habilidades para la vida» de Botvin adaptado por el equipo de Luengo (2002), del que hablaremos más adelante.


Como veremos en capítulos posteriores, en la actualidad podemos observar que en todo el territorio español se implementan programas de prevención de elaboración propia, compaginados con los que se importaron en su momento. Las bases fundamentales donde se apoya la prevención hoy, siguen siendo los que comenzaron a estudiarse hace tres décadas: el ámbito escolar, el familiar y el comunitario. Con posterioridad se fue ampliando al ámbito laboral, pero con pocos estudios, que hasta la fecha siguen siendo minoritarios. El más desarrollado es el escolar, donde se han llevado a cabo multitud de estudios que han desembocado en los programas que se realizan en los colegios de nuestro país.




Capitulo 2


Diversos usos de las drogas a lo largo de la historia


La historia es uno de los componentes de nuestra propia esencia que ayuda a enmarcar y poner en su lugar los elementos que han ido construyéndose y evolucionando desde la noche de los tiempos. La búsqueda incesante de nuevos remedios para mejorar la salud, rejuvenecer, o simplemente para sentirse más ajustados a los diferentes contextos, han sido una constante en la historia de la humanidad. Las sustancias han estado entre nosotros desde antiguo y continuamos investigando sus propiedades, tanto sus beneficios como sus maleficios, para poner cada cosa en su sitio, con ese afán de orden que caracteriza al ser humano.


Otra característica propia de las especies es el afán de protección, y en éste nos incardinamos cuando planteamos todos los principios preventivos posibles para evitar efectos perniciosos. Para un buen entendimiento del funcionamiento de las sustancias y de su repercusión en la salud y el comportamiento hay que profundizar en sus orígenes y en sus consecuentes, además de sus formas de uso, su abuso y su futuro. El planteamiento que formulamos a continuación es muy sucinto, pero intentamos que, en la medida de lo posible, consiga un nivel de conocimiento mínimo que permita entender cómo hemos llegado al estado actual del problema.


2.1. Alcohol


La obtención de alcohol se produce por fermentación de forma espontánea cuando las levaduras transportadas por el aire entran en contacto con el zumo de alguna fruta o planta. Por tanto es posible, que el hombre conociera el alcohol de forma accidental. El origen del vino que consumimos habitualmente procede de una variedad de viña (vitis vinífera). Las evidencias de su cultivo se remontan al año 4000 a. C. en Mesopotamia. Con posterioridad se menciona esta sustancia en el texto babilónico del Código de Hammurabi, en algunos de sus artículos se hacía referencia a diferentes penas por la manipulación del vino. También encontramos múltiples menciones a esta sustancia en la Biblia. En Grecia aparece relacionado con el dios Dionisio, dios griego del vino y la vegetación, celebrándose grandes fiestas en su honor. Su culto pasó a la civilización romana con el nombre de otro dios, Baco, dios del vino y del delirio místico; las fiestas celebradas en su honor, las bacanales, llegaron a alcanzar tal proporción popular que el Senado romano las prohibió en el 186 a.C. aunque continuó su culto.


Tras la caída del Imperio Romano, la producción de vino disminuyó de forma importante y quedó recluida tras los muros de los monasterios, que fueron poco a poco perfeccionando el proceso y en algunos casos continuaron esa labor hasta nuestros días. Durante el medievo y el renacimiento, se ensalza el culto al vino, dado que en esta época el cultivo de la vid era el complemento de una economía agraria propiamente feudal. España fue la encargada de iniciar el cultivo de la vid en América, por ejemplo, la viticultura chilena se remonta ya al siglo XVI. Esto tuvo tanta aceptación que Felipe III se vio obligado a dictar medidas represoras para frenar su expansión. Durante los siglos XVI, XVII y XVIII se extiende y perfecciona la industria del vino, con la mejora de las cepas, el desarrollo de la botella y la utilización del corcho, que ya comenzaron a emplear los romanos para facilitar su almacenamiento. En el siglo XVIII, se inicia la moderna comercialización del vino español. Esta floreciente industria, se vio afectada en la segunda mitad del siglo XIX por la plaga de filoxera (enfermedad que mata las raíces de la viña), que devastó todos los cultivos europeos. Curiosamente el remedio a esta epidemia llegó de América, el mismo lugar donde comenzó.


En el siglo XX la producción de bebidas alcohólicas se vio perturbada de forma significativa por varios motivos importantes: las guerras, las adulteraciones y la superproducción. No obstante será en Estados Unidos donde se producirán una serie de acontecimientos históricos que intentarán acabar definitivamente con el consumo de bebidas alcohólicas utilizando para ello todos los medios materiales y humanos con los que cuenta un gobierno. En el Reino Unido aparece a principios de siglo el llamado Movimiento por la Templanza que planta cara al consumo de alcohol apoyándose en preceptos basados en Dios y la familia, aduciendo que si se sale a beber supone una ruptura de la convivencia familiar y de las obligaciones hacia ella (Walton, 2003). Al mismo tiempo, en 1920 se promulga en Estados Unidos la Ley Volstead, más conocida por el sobrenombre de la «Ley Seca», que prohíbe la fabricación, distribución y consumo de bebidas alcohólicas. Durante los trece años que estuvo vigente esta ley se dejó constancia de las dificultades que conlleva erradicar el consumo de alcohol y las consecuencias que puede llegar a provocar, desencadenando un aumento de la delincuencia, la introducción de bandas criminales organizadas en el proceso de fabricación de alcohol, la corrupción administrativa y policial, los muertos y heridos por consumo de alcohol metílico, entre otras muchas. Consecuencias que parecen demostrar que es mucho mejor la prevención, aunque tarde más tiempo en conseguir resultados, que la persecución y/o la prohibición de sustancias sociales.


2.1.1. Cerveza


Según la mitología egipcia la cerveza era un regalo de los dioses. El propio Osiris se encargó de enseñar a los hombres el proceso de fabricación y se han encontrado tablillas egipcias del año 2200 a. C. donde ya se hacía referencia a su consumo y a los efectos perniciosos que conllevaba. Hay que tener en cuenta que la cerveza que se consumía entonces no era como la que conocemos. Se trataba de un pan bebible o torta de cebada, un líquido muy espeso que casi se podía masticar. La fabricación de cerveza parecida a la actual, se inicia en el siglo XIII cuando los monjes introducen en su composición el lúpulo como conservante.


En el siglo XIX, los estudios de Pasteur sobre la fermentación de las levaduras introdujeron mejoras en la producción y conservación de la cerveza y asistimos también a la creación de la primera cerveza sin alcohol que no es difundida ampliamente hasta la segunda mitad del siglo XX.


2.1.2. Patrones de consumo de alcohol


A lo largo de la historia, la variabilidad en las pautas de consumo de alcohol ha sido una constante. Los cambios han ido en función de las culturas y en base a las diferentes modas que a través del tiempo han marcado los ritmos y los rituales de uso de las bebidas alcohólicas. En la actualidad la rápida sucesión de acontecimientos y la inmediatez con la que todo llega a cualquier rincón del mundo, marca una diferencia significativa en comparación con cualquier otra época del pasado. La comunicación, vía telefonía móvil, SMS, Internet, consigue que grupos de jóvenes puedan ponerse de acuerdo en cuestión de poco tiempo para concentrarse en un lugar de nuestra geografía y «hacer botellón». Estos hechos eran impensables hace dos décadas, pero hoy son una realidad tangible.


En las culturas donde el alcohol es parte integrante de muchas acciones cotidianas, las formas de consumo se van ajustando a la moda del momento. Los medios de comunicación y la publicidad hacen de correa de trasmisión para universalizar muchos de los comportamientos de consumo entre los más jóvenes, además de contribuir a extender otros patrones culturales de uso de alcohol a distintos lugares. Algunos ejemplos de la evolución del consumo los encontramos en el comportamiento de uso de vino en la población española, donde hace cincuenta años se asociaba casi exclusivamente al divertimiento y hoy está unido a la gastronomía. Los licores dulces después de las comidas se exportan de costumbres germanas. El aumento del consumo de cerveza se le puede atribuir a la publicidad, con asociaciones entre la sed y la cerveza bien fría. Y las más firmes tradiciones continúan en nuestra sociedad reproduciéndose fielmente como antaño, cuando cualquier celebración es acompañada por abundante cantidad de alcohol.


El patrón de consumo de alcohol entre los jóvenes se perfila como una concentración en los fines de semana siguiendo el modelo vanguardista de consumo recreativo. Las bebidas alcohólicas más consumidas son los combinados (cubatas en todas sus variaciones), la cerveza y los licores. En los últimos lugares se encontraría el vino y el cava (PNsD, 2007).


2.2. Opio


El cultivo del opio con fines medicinales era conocido desde la Antigüedad; aparece mencionado en textos médicos de los asirios y era muy utilizado en la civilización griega como analgésico para aliviar el dolor, la tos y la diarrea. Escritores griegos y romanos (Homero, Virgilio, Ovidio) ya mencionaron sus propiedades inductoras del sueño (Julien, 1981) y en Grecia, la adormidera era considerada un símbolo de Demeter, diosa de la fecundidad. También era ampliamente empleado en la composición de antídotos, el miedo a ser envenenado estaba muy extendido en aquella época, llegando a alcanzar hasta un cuarenta por ciento del total de las triacas (Escohotado, 1989). Estas eran consideradas como medicamentos o remedios universales. Su composición cambiaba según las épocas y lugares donde se empleaba y llegaba a contener hasta treinta ingredientes distintos. La difusión de su uso es comprensible, si pensamos que el opio era el único medio para calmar el dolor y, por tanto, era empleado y considerado como una panacea.


Paracelso fue el creador, a principios del siglo XVI del láudano, una disolución formada, básicamente por opio puro en polvo que era administrada para el tratamiento de la diarrea y las molestias intestinales. El éxito fue tal que rápidamente le siguieron otras composiciones semejantes como pueden ser el láudano del abate de Rousseau, médico de Luis XI y el Vinum opii de Sydenham con ingredientes muy variopintos y de alto coste (llegó a contener polvo de oro). El primer compuesto opiado, potente y barato, fueron «Los polvos de Dover», que con un diez por ciento de contenido en opio se podía emplear para paliar una amplia serie de síntomas (Escohotado, 1989).


A pesar de que en la actualidad asociemos el consumo del opio a los países asiáticos, especialmente a China, gracias a la literatura e incluso a películas que nos presentaban esos humeantes locales conocidos como fumaderos de opio, repletos de adictos que dormían o se movían torpemente amodorrados por los efectos de la droga, parece ser que los responsables de la difusión del cultivo de la adormidera fueron los pueblos árabes, que extendieron su cultivo mientras se expandían por los diversos países.


Tanto en China como en la India, el opio era desconocido en la Antigüedad y su cultivo se desarrolló en fechas relativamente tardías; en China e India en el siglo XIII, en Japón en el siglo XV, por ejemplo. El caso es que debido a su eficacia en el tratamiento del dolor, el opio se fue extendiendo por toda Europa y provocó un importante comercio con Oriente, sobre todo con India y China, que desembocó en las conocidas como Guerras del Opio que tuvieron lugar en el siglo XIX. China, cuyos cultivos de opio estaban dirigidos por las potencias extranjeras, alcanza una grave situación: gran número de adictos al opio, contrabando, corrupción administrativa, etc., que le lleva desde prohibir el comercio con los países extranjeros hasta imponer penas capitales para los consumidores. Como estas acciones se revelaron ineficaces y, de hecho, el comercio a través del contrabando se mantenía, en 1838, el mandarín Lin Tse-Hsü ordena lanzar al mar mil cuatrocientas toneladas de opio almacenadas en Cantón. Esta acción provoca la reacción militar de Gran Bretaña y Francia —en defensa de sus «legítimos» intereses comerciales— en lo que constituyó la Primera Guerra del Opio. La victoria occidental se concreta en el Tratado de Nanking (1842) mediante el que obtienen la soberanía de varios puertos chinos, entre ellos Hong-Kong, y la obligación de la apertura de nuevas rutas comerciales.


En la Segunda Guerra del Opio, motivada por el impago de los aranceles comerciales impuestos a consecuencia de la Primera, China también resultó vencida y tuvo que soportar más exigencias económicas. Esta situación de explotación se da por finalizada cuando en 1912, China declaró ilegal la producción, exportación y consumo del opio y la convención Internacional sobre el opio celebrada en La Haya, recomendó controlar el comercio y empleo del opio y sus derivados, así como, limitar la distribución de opiáceos con fines médicos y científicos. En 1953, la ONU recomendó limitar las zonas de cultivo de la Papaver somniferum. La expansión del consumo del opio se limitó de una forma natural con la síntesis en laboratorio de sus alcaloides más importantes.


2.2.1. Patrones de consumo de opio


Tradicionalmente su consumo en los países asiáticos se concentraba en los afamados «fumaderos de opio» que tras la Convención de La Haya de 1912 fueron prohibidos. Aparecieron fumaderos clandestinos durante muchos años y en la actualidad, tras la apertura de China en los años noventa, vuelven los consumos de opio fumado entre los jóvenes asiáticos. En países como la India, donde en algunas regiones fumar el opio es un auténtico tabú, se come o se bebe.


2.3. Morfina


El descubrimiento de la morfina se sitúa a principios del siglo XIX y aunque es atribuido por igual a médicos franceses y alemanes, parece que el honor le corresponde a Friedrich Wilhelna Sertürner, mancebo de una farmacia en Hannover, que publicó en 1806 la obra «Análisis del opio» y que descubrió sus sales. Sertürner se basó en los trabajos de Derosne, químico francés que sintetizó una sal, la sal narcótica de Derosne, la cual contenía, entre otras sustancias, morfina. Sertürner aisló una sustancia a partir de la sal de Derosne que, debido a sus cualidades narcóticas y sedantes, denominó morphium en honor a Morfeo, dios del sueño.


La investigación de Sertürner tuvo su origen en el problema que acuciaba a las boticas de la época. Muchos de sus preparados se basaban en la utilización de plantas en sus fórmulas. El problema del uso de plantas es que no mantienen la misma cantidad de principio activo por lo que la eficacia de los preparados dependía de diversos factores externos: tipo de suelo y cuidados recibidos, tipo de recolección, tipo de almacenamiento, etc., que no podían controlar los médicos ni los boticarios. Sertürner quiso conseguir una sustancia que produjera, con su cantidad exacta, los efectos que se pretendían, sin causar más ni causar menos de lo esperado, lo que solía pasar con los productos vegetales.


Cuando se dan a conocer los efectos de esta nueva droga, rápidamente es considerada como una nueva panacea que podrá ser aplicada en cualquier circunstancia y a cualquier persona, pero será la invención de la jeringa y la aguja hipodérmica lo que catapultará definitivamente esta droga y conseguirá que alcance el mayor número de consumidores. La aguja hipodérmica fue inventada por el médico inglés A. Wood con el fin de intentar aliviar los dolores que le producía a su esposa un cáncer; ella fue la primera adicta a la morfina y seguramente la primera víctima por sobredosis. El uso de la aguja hipodérmica extenderá el empleo de la morfina como analgésico. Esta tendencia a la expansión de la droga se verá favorecida por dos guerras que supondrán el espaldarazo definitivo para su empleo.


En la Guerra de Secesión americana (1861-1866), el empleo generalizado de la morfina originó un problema de adicción en muchos soldados que recibían jeringas y morfina para su autoadministración. Este problema de adicción fue descrito, en primer lugar, por Robert Bartholow en 1869, que lo consideraba como la «enfermedad del soldado» o el «mal militar». En 1875, ya se emplea la expresión «adicto a la morfina». Estudios posteriores estimaron el número de soldados adictos, después de acabar la guerra, en unos cuatrocientos mil.


En la Guerra Franco-Prusiana (1870-1871) la morfina no solo se administraba para paliar los intensos dolores producidos por las heridas de guerra, sino que también, era administrada en exceso para que los soldados pudieran resistir y superar las incomodidades y la angustia propias del combate. Esta liberalidad y la promoción de su uso auspiciado por los altos mandos militares, dieron lugar a las primeras toxicomanías iatrogénicas —que son las producidas por la consciente administración a un paciente de cantidades superiores a las propias de los fines médicos de un estupefaciente— y la extensión del término «morfinómano» como adicto a la morfina (Freixa, 1984). Se pensaba, equivocadamente en la época, que si los opiáceos eran administrados mediante inyección, no causaban adicción.


La fiebre de la morfina se extendía por la sociedad, que consideraba de buen gusto el inyectarse públicamente en las reuniones sociales, y por este motivo las clases altas poseían distintos estuches de metales preciosos, con jeringas preparadas para su dosis correspondiente. Sin embargo, nada se pudo hacer para evitar que la morfina se extendiera entre las clases sociales más bajas, cuya única posibilidad de evasión radicaba en el consumo de alcohol. Una vez que se asoció la morfina con las clases peor consideradas y los sectores más bajos de la sociedad del momento: criminales, jugadores, prostitutas . . ., la droga pierde su carácter médico y se convierte en un asunto meramente policial para pasar a ser, con la aparición de los adictos, un tema de salud pública.


2.3.1. Patrones de consumo de morfina


El consumo de morfina ha perdido hoy el potencial recreativo, utilizándose casi exclusivamente para usos médicos, fundamentalmente como paliativo potente del dolor. No obstante los exiguos casos de uso de morfina siguen siendo entre los que tienen acceso más fácil a la sustancia, fundamentalmente entre los profesionales de la salud.


2.4. Heroína


Una vez que la morfina mostró su verdadero poder adictivo y que la sociedad la consideró como una droga peligrosa, los esfuerzos de algunos científicos se encaminaron en la búsqueda de alguna sustancia capaz de eliminar la adicción a la morfina. En esta línea, comenzó su trabajo una de las industrias farmacéuticas más importantes del mundo, Bayer, que encargó a su departamento de investigación de opiáceos el descubrimiento de una nueva droga con los mismos efectos que la morfina pero sin que causase adicción.


En 1874, H. Dreser, uno de los técnicos de Bayer, descubre por procedimientos químicos una nueva sustancia que en sus primeras pruebas obtuvo resultados espectaculares en el tratamiento de morfinómanos y en la curación de la tuberculosis. Debido a la fuerza y el poder de la nueva sustancia descubierta, fue bautizada con el nombre de «Heroisch» que significa heroico, poderoso, enérgico. De esta forma, en 1898, la heroína fue puesta a la venta libremente en las boticas promocionándola como el método más seguro y eficaz para curar ciertas enfermedades e incluso, para calmar la inquietud de los niños.


Dreser de forma simultánea en sus investigaciones también había descubierto otra sustancia, el ácido acetilsalicílico, conocido universalmente con el nombre de «aspirina». La aspirina, fue promocionada en un envase doble junto a la heroína por los cinco continentes (Escohotado, 1989) como el método sanador más revolucionario del momento; el prospecto de este envase informaba sobre los efectos de la heroína que podemos resumir en:


•Aumento de la actividad.


•Adormece el sentimiento de temor.


•Hace desaparecer la tos, incluso en los enfermos de tuberculosis.


•Desintoxica a los morfinómanos.


Pero el verdadero efecto de la heroína ya estaba a punto de explotar; se había sustituido la morfina por otra droga, mucho más potente, tóxica y adictiva que aquélla que venía a erradicar. A los pocos años de su aparición, comienzan las denuncias y las llamadas de atención de diversos estudiosos y científicos acerca de la peligrosidad de la heroína, pero hicieron falta diez años para que se aceptara el tremendo error y se suspendiera la fabricación masiva de la droga más potente conocida hasta el momento. F. Bayer se ve obligado a reconocer su error, sin embargo su descubridor, Dreser, nunca aceptó la peligrosidad de la heroína ya que pensaba que dos moléculas tan distintas como las de la morfina y la heroína no podían tener efectos tan similares. En este momento la Bayer Farbenwerke ya había distribuido enormes cantidades de heroína en el mundo occidental (solo Nueva York consumió diez toneladas de heroína en un año), Asia y norte de África (Escohotado, 1989).


En 1925, la heroína ya era considerada droga peligrosa y es fiscalizada internacionalmente. La heroína consiguió que disminuyera el comercio de morfina y las grandes productoras de ésta, China por ejemplo, inundaron, de 1910 a 1930, el mercado de píldoras de heroína conocidas por sus exóticos nombres: Dragón de oro, Tigre mágico, Caballo veloz (Freixa, 1984). Con el paso del tiempo, el consumo de heroína se estabiliza hasta que la Guerra del Vietnam la vuelve a poner de actualidad. Se calcula que el veinte por ciento de los soldados que combatieron en Vietnam eran adictos a la heroína, hasta tal punto llegaba la adicción a esta droga, y a otras, en el ejército norteamericano, que las compañías de soldados se ponían en cuarentena antes de licenciarse con el fin de que pudieran ser desintoxicadas. El comercio era tan intenso que se utilizaban los cadáveres de los soldados repatriados como medio de transporte (Escohotado, 1989).


La enorme influencia que esta guerra tuvo en toda la juventud europea hizo surgir de nuevo el consumo de heroína que alcanzó en la década de los ochenta sus más altos índices, convirtiéndose en un problema nacional al que los diferentes estados se enfrentaban de diversa forma y con diversa suerte. Además, el alto poder adictivo de esta droga supone también un problema de orden público, porque el heroinómano necesita obtener grandes cantidades de dinero para poder pagar sus dosis. En 1994, el consejo Económico y Social de las Naciones Unidas aconsejó a todos los países que prohibieran la obtención, exportación e importación de la heroína.


2.4.1. Patrones de consumo de heroína


Después del desafortunado apogeo del consumo de heroína en España durante la década de los ochenta, pasamos a un modelo de uso diferente propiciado fundamentalmente por la aparición de VIH/SIDA. Del consumo de heroína inyectado de los ochenta pasamos a la heroína fumada y/o esnifada para sortear el problema de infecciones vía intravenosa. La tasa de consumo entre la población joven española ha descendido significativamente y no alcanza el 1%. No obstante se observa un incremento lento pero progresivo del consumo de esta sustancia desde el año 2004, en la población de 14-18 años, rompiéndose el patrón de marginalidad entre sus consumidores (PNsD, 2007).


2.5. Barbitúricos y tranquilizantes


El uso de sustancias naturales para tranquilizar está documentado desde antiguo. Una de las plantas más empleadas era la Rauwolfia Serpentina, un arbusto que crece principalmente en China e India, cuyas raíces eran utilizadas en el tratamiento de la hipertensión, los desórdenes nerviosos y el insomnio. Las raíces contienen varios alcaloides, uno de los más importantes, la reserpina, fue aislado y empleado como tranquilizante. Sin embargo se abandonó su empleo debido a los efectos desagradables que causaba en sus consumidores.


El ácido barbitúrico, que no posee propiedades hipnóticas en sí mismo pero sí sus derivados, fue sintetizado en 1864 por Adolf von Baeyer, químico alemán que recibió el Premio Nobel en 1905 y que realizó múltiples estudios sobre el ácido úrico en colaboración con otro químico alemán, Emil Fischer. El ácido úrico es un componente nitrogenado que se forma en nuestro cuerpo como resultado del metabolismo de las proteínas (conjunto de reacciones químicas que ocurren en las células de los seres vivos). El descubrimiento del ácido barbitúrico fue el paso previo para que Fischer, también galardonado con el Premio Nobel en 1902, sintetizara el Veronal, barbitúrico hipnótico de acción prolongada considerado como el primer compuesto hipnótico y el más antiguo de los barbitúricos empleados en terapéutica (Freixa, 1984). Unos años más tarde, en 1912, se presenta comercialmente el fenobarbital, uno de los barbitúricos más conocidos. A partir de este momento, se llegan a sintetizar más de dos mil quinientas variedades pero solo han sido comercializadas menos de cien.


Los barbitúricos y tranquilizantes han sido una de las drogas que más difusión han tenido en la época moderna, se recetaban libremente en las décadas de los cincuenta y sesenta, cuando aparecía una nueva variedad y era alabada como el analgésico ideal, potente y no adictivo, poco tiempo después comenzaban a aparecer los primeros casos de enfermos con síndrome de abstinencia. Con la aparición de la primera benzodiazepina en 1960, el clodiazepóxido Librium, se desató un consumo que, en ciertos momentos, alcanzaría cotas espectaculares. Así el diazepam, sustancia que fue comparada en su aparición, con el soma de la novela Un mundo feliz de Aldous Huxley, fue una de las drogas más recetadas en la década de los sesenta, y el diazepam y treinta y tres benzodiazepinas más que se vendieron bajo más de ochocientas denominaciones fueron consumidas por cerca de seiscientos millones de personas en 1972 (Escohotado, 1989).


2.5.1. Patrones de consumo de barbitúricos y tranquilizantes


El consumo de este tipo de sustancias es bastante estable en cuanto a su patrón comportamental. En la población española se consume primordialmente bajo prescripción médica para el tratamiento de distintas patologías. No obstante en los últimos años se detectan consumos más altos entre la población joven sin receta médica. Algunos estudios realizados (Secades et al., 2003), concluyen que muchos adolescentes consumen tranquilizantes buscando sensaciones de sosiego o bien como enmascaramiento del consumo de otras sustancias adictivas. Las tasas están aumentando alcanzándose proporciones que rondan el 6% de la población.


2.6. Anfetaminas


La anfetamina es un compuesto sintético derivado químicamente de la efedrina, alcaloide natural que se encuentra en las plantas del género Ephedra y que ya era empleado en China unos tres mil años antes de Cristo, en el tratamiento de los procesos asmáticos por sus cualidades estimulantes y broncodilatadoras. La efedrina fue aislada por Hagai en 1885 y cristalizada por K. Chen en 1923, quien descubrió que el legendario nombre Ma huang designaba, en las antiguas clasificaciones chinas de sustancias medicinales a la planta efedra vulgaris. Años más tarde, Schimdt inició su aplicación terapéutica en el tratamiento de la narcolepsia, enfermedad de origen desconocido consistente en la imprevista aparición de breves espacios de sueño profundo.


La anfetamina como tal sustancia fue sintetizada a principios del siglo XX, a pesar de que no fue empleada médicamente hasta la década de los años treinta. Una vez aislada la efedrina, y cuando ya era empleada terapéuticamente se reveló como una sustancia eficaz por vía oral, se planteó el primer problema para su difusión que no era otro sino la imposibilidad de cultivar la planta en grandes extensiones con el objeto de poseer grandes cantidades de la sustancia. Aunque en 1887, ya fuera sintetizada por primera vez por Edelano y sus efectos biológicos fueran estudiados por Bargen y Dale en 1910, no se llegaron a descubrir los efectos psicoestimulantes que tenía la anfetamina ya que se experimentaba con animales anestesiados. Gordon Alles, en 1927, sí que descubrió estos efectos que fueron sistematizados en 1930 por Piness, Miller y Allen en 1930 (Camí, 1996).


El uso de la anfetamina se generalizó gracias a un inhalador nasal de sulfato de anfetamina conocido con el nombre de Bencedrina y algunos años más tarde se comenzó a emplear la anfetamina con fines terapéuticos en ciertas enfermedades neumológicas y en el tratamiento de la obesidad. La síntesis de la anfetamina continuó con su desarrollo; los científicos querían obtener sustancias que no tuvieran efectos no deseados y de este modo experimentaron con animales los nuevos productos conseguidos. En ocasiones, las investigaciones las realizaban los científicos sobre ellos mismos; tal es el caso de Alles, descubridor de la primera anfetamina comercializada, que experimentó con la metileno-dioxianfetamina, la MDA también conocida como píldora del amor (Camí, 1996). Todos estos ensayos abrieron la puerta a las combinaciones químicas que actualmente conocemos como drogas de síntesis.


La aparición de la anfetamina y sus derivados provocó, inicialmente, un uso desmesurado en el campo médico, siendo empleada para paliar gran cantidad de síntomas; sin embargo, con el paso del tiempo, solo ha quedado demostrada su utilidad en el tratamiento de:


•La narcolepsia.


•El síndrome por déficit de atención en la infancia, una enfermedad caracterizada por la hiperactividad infantil.


•La obesidad, aunque su uso ya haya quedado desplazado por otras sustancias menos nocivas para el organismo sin efectos psicoestimulantes.


Las propiedades estimulantes de la anfetamina no pasaron desapercibidas en los momentos históricos que va a vivir la humanidad. Su primer empleo con fines militares se produce en la Guerra Civil Española, extendiéndose a todos los bandos en conflicto de la II Guerra Mundial. Las anfetaminas fueron empleadas fundamentalmente para aumentar la vigilancia, evitar el sueño y hacer desaparecer los síntomas de cansancio y hambre de los ejércitos; también se administraba a los soldados con el fin de estimular su valor al inicio de las batallas. Solamente el gobierno inglés distribuyó entre sus tropas más de setenta millones de comprimidos. A pesar de algunos efectos no deseados: bajas por fuego amigo, esto es, entre soldados del mismo ejército, y pérdidas en las fuerzas aéreas, las anfetaminas se mantenían como un armamento más de los soldados (Alfonso e Ibáñez, 1987).


Este exceso de anfetaminas (los gobiernos permitían o favorecían grandes producciones con el fin de mantener el suministro del frente) recayó, al finalizar la guerra, sobre la población civil, ayudada, además, por la experiencia de los veteranos que regresaban a la vida civil. Ejemplos de esta problemática son las epidemias de consumo de metanfetamina que sufrió Japón desde el final de II Guerra Mundial hasta 1955, y la sufrida en Suecia, donde la anfetamina fue sustituida por uno de sus análogos: la fenmetrazina, comercializada sin ningún tipo de restricciones con el nombre de Preludin. Simultáneamente, la producción farmacéutica de anfetaminas iba creciendo y solamente remitían los brotes de consumo excesivo cuando eran retiradas las especialidades que los provocaban (Camí, 1996).


El consumo también se había convertido en esporádico; las anfetaminas eran consumidas en casos concretos para aumentar el rendimiento. El ejemplo más paradigmático de ello era el de los estudiantes que las consumían a la hora de preparar exámenes. En una encuesta realizada entre 1973 y 1975 a los estudiantes de Medicina de Barcelona, se descubrió que cerca del veinte por ciento las empleaban regularmente. La retirada paulatina de las anfetaminas del mercado se produce a partir de 1971 con las recomendaciones de la Convención Única de Psicotrópicos de Viena y su inclusión en la lista de psicotrópicos peligrosos. La desaparición de la sustancia repercutió en la aparición de laboratorios clandestinos de síntesis química de droga y en la aparición de variantes de la anfetamina: entramos en la época de las drogas de síntesis (Camí, 1996).


La permanente actualidad que ha mantenido la anfetamina se ha debido a dos factores; su fama como medicamento que el tiempo ha limitado a casos muy concretos y su empleo en la competición deportiva: el dopaje. Por dopaje, palabra procedente de la voz inglesa doping, podemos entender la administración de sustancias a dosis anormales para aumentar el rendimiento físico. Esta práctica tiene raíces antiquísimas, pues ya en la Antigüedad los atletas de salto comían carne de cabra y los luchadores carne con mucha grasa en la creencia de que así participaban de las características de los animales (Alfonso e Ibáñez, 1987).


En el caso del deporte no solo se dopan los atletas sino también los animales, tal es el caso de los caballos de carreras. Los casos de dopaje en el deporte son muy peligrosos puesto que ocultan los síntomas de la fatiga y el sobreesfuerzo puede causar lesiones graves o incluso la muerte. Uno de los ejemplos más conocidos en el mundo del deporte, es el caso de la muerte del campeón del mundo de ciclismo T. Simpson en 1967 mientras participaba en una carrera. Al año siguiente se realizaron los primeros controles antidopaje en unos Juegos Olímpicos y se elaboró una lista con las sustancias prohibidas en competición, lista que se va actualizando cada año.


2.6.1. Patrones de consumo de anfetaminas


Las anfetaminas tienen una acción terapéutica reconocida en la actualidad para el tratamiento de enfermedades como la obesidad, aunque no como primera opción, dado que existen otros tratamientos menos agresivos y más eficaces; la depresión, sobre todo para aquellos casos donde los tratamientos más usuales fracasan y, fundamentalmente, para el tratamiento de los trastornos por déficit de atención asociados a la hiperactividad en niños y adultos.
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