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Capitulo 1.

A) Droga: El consumo de diversos tipos de drogas ha sido
una constante observada desde las primeras civilizacio-
nes, en numerosos pueblos y culturas. Diversos tipos de
plantas y bebidas eran utilizados con fines rituales y cere-
moniales, en donde un miembro especial de la tribu inge-
ria algin extracto de planta alucinégena, entrando en una
especie de trance con un propdsito generalmente ritual,
lldamese espiritual, religioso o “curativo”; tal es el caso por
ejemplo, del uso del peyote por los huicholes. En farma-
cologia clésica se utiliz6 el término droga para designar
a un medicamento en estado bruto, tal como aparece en
la naturaleza. Manteniendo el criterio clinico, en 1969 la
Organizaciénn Mundial de la Salud (O.M.S.) lo definié
como “toda sustancia que, introducida en un organismo
vivo, pueda modificar una o varias de sus funciones”. De
esta manera droga viene a ser sinénimo de firmaco; y asi
continda utilizdndose en la literatura inglesa (drug). En
1982 la O.M.S. intent6 delimitar cudles serian las sustan-
cias que producian dependencia y declaré como droga de
abuso “aquella de uso no médico con efectos psicoactivos
(capaz de producir cambios en la percepcidn, el estado el
dnimo, la conciencia y el comportamiento) y susceptible
de ser autoadministrada”. Una definicién mas poética de
droga la describe como “sustancia capaz de modificar la
realidad favoreciendo la fantasia del hombre o evadién-
dole de la dura existencia cotidiana para més tarde domi-
narle por entero hasta quebrantar sus fuerzas y su salud”
La Real Academia de la Lengua Espafiola define: “Dro-
ga es el nombre genérico de ciertas sustancias minerales,
vegetales o animales, que se emplean en la medicina, en
la industria o en las bellas artes”, también da esta defi-
nicién: “Sustancia o preparado medicamentoso de efecto
estimulante, deprimente o narcético”. Asi vemos, que el
término droga se define ya bien como un formaco o, co-
mo una sustancia de la que se abusa y depende. El comin
de las personas, al escuchar la palabra “droga”, no pien-
sa dnicamente en los medicamentos, sino también en las
sustancias toxicas prohibidas por la ley, en preparacio-
nes dafiinas para la salud y, sobre todo, en el hecho de
que causan cambios en la mente del usuario. Asi pues,
no solo todos los medicamentos conocidos son drogas,
sino que también lo son las sustancias que pueden dafiar
al organismo y sus funciones. Todas ellas son drogas. Ac-
tualmente, la O.M.S. entiende por farmacodependencia o
drogadiccidn: “un estado psicofisico caracterizado por el
consumo reiterado y continuo de una sustancia, a fin de
experimentar los efectos que produce, o bien, para evi-
tar los sintomas desagradables que se presentan si no se
consume.” Actualmente, y desde la perspectiva médica

y cientifica, se utiliza el vocablo droga para referirnos a
un gran nimero de sustancias que cumplen las siguientes
condiciones:

1. Ser sustancias que introducidas en un organismo vivo
son capaces de alterar o modificar una o varias funcio-
nes psiquicas de éste (de cardcter psicotropo o psicoac-
tivo). 2. Inducen a las personas que las toman a repetir
su autoadministracion, por el “placer” que generan (ac-
cién reforzadora). 3. El cese en su consumo puede signifi-
car un gran malestar somatico y/o psiquico (dependencia
fisica y/o psicoldgica). 4. No tienen ninguna indicacion
médica, y si la tienen pueden utilizarse con fines no tera-
péuticos. En el contexto que nos ocupa el término droga
de abuso se aplica a “aquellas sustancias psicoactivas con
accion reforzadora positiva (habituacién), capaces de ge-
nerar dependencia fisica y psiquica, y que ocasionan en
la mayoria de los casos un grave deterioro psicoorganico
y de conducta social”. El consumo de drogas de abuso o
sustancias psicoactivas, independiente de los usos médi-
cos de algunas de estas, es decir cuando se consumen en
exceso y por ocio desde el alcohol o etanol, cocaina, me-
tanfetamina o cristales de metadona, opidceos, pastillas
psicotrépicas (ansioliticos), sedantes e hipnéticos, hasta
el activo o solventes, dentro de las consideradas drogas
duras o pesadas, sencillamente: 1. no ejercen ningtin efec-
to terapéutico, 2. generan neuroadaptacion (tolerancia y
abstinencia), y modifican el metabolismo del organismo,
3. no solucionan ningtin problema, sélo los empeora, y 4.
es garantia que degenere o destruya la personalidad fun-
cional y social del adicto.

B) Dependencia a drogas:

La drogadiccién o farmacodependencia fue definida co-
mo tal, por primera vez, por la O.M.S. en 1964 como
“estado de intoxicacién periddica o crénica producida
por el consumo repetido de una droga natural o sintéti-
ca y caracterizado por: 1) Deseo dominante para conti-
nuar tomando la droga y obtenerla por cualquier medio.
2) Tendencia a incrementar la dosis. 3) Dependencia fi-
sica y generalmente psiquica, con sindrome de abstinen-
cia por suspension de la droga. 4) Efectos nocivos pa-
ra el individuo y para la sociedad”. Mds tarde, en 1982,
la O.M.S. define la dependencia como “sindrome carac-
terizado por un esquema de comportamiento en el que
se establece una gran prioridad para el uso de una o va-
rias sustancias psicoactivas determinadas, frente a otros
comportamientos considerados habitualmente como més
importantes”. Asimismo la O.M.S. enfatiza que la depen-
dencia a drogas da lugar a una pérdida de libertad, pues la
persona se encuentra supeditada/controlada/esclavizada



por la droga; en otras palabras, la droga se convierte en
un objeto autoritario que absorbe la personalidad del su-
jeto. Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria en
el DSM-IV afirma:, “la caracteristica esencial de la de-
pendencia de sustancias consiste en un grupo de sinto-
mas cognoscitivos, conductuales y fisiolégicos que indi-
can que el individuo continia consumiendo la sustancia,
a pesar de la aparicién de problemas significativos rela-
cionados con ella”; aflade que “existe un patrén de re-
petida auto-administracién que a menudo lleva a la tole-
rancia, a la abstinencia y a una ingestién compulsiva de
la sustancia”. Entendemos pues por abuso de drogas, las
sustancias autoadministradas que generan cambios en el
Sistema Nervioso Central (SNC), modificando una o mas
de sus funciones, produciendo cambios emocionales y de
comportamiento; tienen la capacidad de producir trans-
formaciones, ya sea aumentando o disminuyendo el nivel
de funcionamiento (metabolismo) o modificando los es-
tados de conciencia, afectando en la gran mayoria de los
casos todos los niveles del individuo: cognoscitivo, psi-
colégico, emocional, psico-afectivo, organico; y los siste-
mas sociales a los que pertenece: familiar, escolar, labo-
ral, sentido de comunidad, etc.

C) Clasificacion de las drogas psicoactivas:

1) Depresores del Sistema Nervioso Central: estas sustan-
cias disminuyen el estado de alerta, deprimen la funcién
cerebral. Quien las consume estd menos atento a los esti-
mulos del medio exterior y tiene reacciones mds lentas.
Los depresores disminuyen todas las funciones menta-
les superiores (atencion, juicio, razonamiento, memoria
e inteligencia) y deprimen el estado de dnimo. Estos son:
alcohol etilico (etanol), inhalables, barbittricos e hipn6ti-
cos, tranquilizantes menores y opidceos (analgésicos nar-
coticos).

2) Estimulantes del Sistema Nervioso Central: las drogas
de este grupo, al contrario de los depresores, incrementan
el estado de alerta, llegando incluso a producir estados de
psicosis paranoica. Los estimulantes aumentan el estado
de conciencia; estos son: cocaina y crack, anfetaminas y
metaanfetaminas, esteroides anabdlicos, cafeina, metilfe-
nidato, anoréxicos, nicotina.

3) Alucindgenos: producen, de manera variable, lo mismo
depresion que estimulacién, pero su caracteristica princi-
pal es que provocan siempre una percepcion distorsiona-
da de la realidad. El estado de conciencia se altera de tal
modo que pueden producirse alucinaciones. La alucina-
cién es una percepcion sin objeto (se ve, se oye, etc., algo
que no existe). Como este es un sintoma caracteristico
de ciertas psicosis (locura en términos populares), tam-
bién se ha llamado a estas sustancias psicoticomiméticas
(que recuerdan o imitan los estados psicéticos). Estas son:
LSD (dietilamida del 4cido lisérgico), sustancias natura-
les: psilocibina, psilocina, mezcalina, etc., y otras sustan-
cias sintéticas: DOM, DMT, fencidlidina o PCP, etc.

4) Canabinoles: se llaman asi porque contienen canabi-
nol (delta-9-tetrahidrocanabinol o THC), la cual es una

sustancia adictiva que proviene de la planta Cannabis In-
dica o marihuana, en sus 2 variedades indica y sativa. El
aceite concentrado de la misma se le llama hashis. Es tan-
to originaria como muy consumida en ciertas regiones de
Oriente. El grado de toxicidad de esta planta depende de
su baja o alta concentraciéon de THC. Si estas drogas se
consumen en dosis altas pueden provocar alucinaciones,
pero esto no ocurre con las dosis habituales, por lo que
constituye un grupo aparte.

5) Aminas estimulantes y drogas “de disefio”: son sustan-
cias sintéticas, las cuales son disefiadas en laboratorios
quimicos clandestinos que evaden las leyes relativas al
control de drogas. Algunas de estas sustancias son extre-
madamente potentes y han provocado numerosas muertes
por sobredosis; asimismo, pueden causar dafios severos
a las funciones cerebrales. Estas son: MDMA (“éxtasis”,
tacha) y crystal meth o cristal de metadona (“speed, ice,
cristal o piedra). El consumo del ice o cristal se ha po-
pularizado tltimamente en México; se le conoce como
piedra, la cual es fumada. Es sumamente adictiva y estd
intimamente ligada con los actos delictivos para procurar
su consumo; este tipo de sustancias son andlogos deriva-
dos de las anfetaminas (metanafetaminas); fumadas son
aun mds adictivas que el crack.

Como vemos, sustancias como el alcohol, la cocaina y
drogas “de disefio”, no s6lo producen cambios en el indi-
viduo, sino en todos sus sistemas: familiar, escolar, labo-
ral, personal, afectivo, social, cognitivo, ecoldgico, espi-
ritual, comunitario, etc. El consumo de la droga se con-
vierte en un verdadero problema, ya que afecta todos los
sistemas del individuo, asi como su salud propia. El ciga-
rrillo, el café y el té, también son consideradas drogas, sin
embargo, aparte de ser legales, su consumo no crea ma-
yores conflictos en el individuo, al menos no en relacién
a su ingestién, como lo harian el alcohol y demds drogas
duras.

D) Descripcion y caracteristicas de las drogas psicoacti-
vas:

1. Depresores del Sistema Nervioso Central:

a) Alcohol: el alcohol es una sustancia que se obtiene de la
fermentacion o de la destilacion utilizando como materia
prima cereales o frutos. La especie humana obtiene bebi-
das alcohdlicas por fermentacién de productos vegetales
al menos desde tiempos protohistdricos. Pero ahora los
procesos de destilacién de las diferentes bebidas alcohd-
licas en el mercado, siguen procesos mds bien quimicos.
El psicoactivo de uso mas generalizado a lo largo de la
historia humana ha sido y sigue siendo el alcohol. El eta-
nol, nombre cientifico de este psicoactivo, es el principio
activo de multiples bebidas embriagantes como los vinos
de uva, el pulque de maguey, el tequila de agave, el ron de
caiia, la ginebra de enebro, la cerveza de cebada, el sake
de arroz, el pozol de maiz y un larguisimo etcétera. La pri-
mera idea, que es necesario sefialar de manera taxativa, es
que el alcohol etilico no resulta beneficioso para la salud.
Puede producir un efecto placentero, y no ser nocivo en



personas sanas, de cardcter estable y formacién ética s6-
lida; no obstante, en la mayoria de las personas, atin sanas
fisicamente, y en funcién de la susceptibilidad o vulnera-
bilidad individual (fisica y/o psiquica), de las dosis y de
las formas de consumo, su potencial téxico resulta incues-
tionable. Se puede asegurar que la ingestién de alcohol no
tiene ningin efecto terapéutico y, por el contrario, la in-
teraccion de su poder adictivo con ciertas caracteristicas
personales tiene la posibilidad de crear dependencia en
muchas personas con sus deletéreas (venenosas y morti-
feras) consecuencias fisicas, psiquicas y sociales; y que
esta posibilidad se extiende a todas las personas y estd en
relacion con las cantidades, formas de consumo y caracte-
risticas de la personalidad. Las conductas de una persona
que ingiere alcohol resultan m4s institntivas, primitivas
y espontineas, ya que se disminuyen las inhibiciones y
el individuo adquiere mayor confianza en si mismo, se
abaten sus preocupaciones, tensiones o vergiienzas a ex-
pensas del estado de alerta, del juicio y la autocritica. Son
frecuentes los cambios emocionales bruscos; en ocasiones
puede presentarse mayor depresion y agresividad. La dis-
minucién en la capacidad de ejecucién se investigd desde
Kraepelin, y afecta no sélo el drea psicomotora, sino tam-
bién la inteligencia, la memoria y la atencién. Cuando a
un individuo se le obliga a realizar diversos trabajos fi-
sicos y mentales, puede verse una clara disminucién de
sus habilidades, aun cuando afirme que lo estd haciendo
mejor.

Bebidas embriagantes (alcohol-etanol) (1)

Efectos psicoldgicos y fisiol6gicos: Contrariamente a lo
que la mayoria de las personas creen, el alcohol no es un
estimulante, sino un depresor del Sistema Nervioso Cen-
tral. Seguin lo explica un experto en neuropsicofarmaco-
logia como es el Dr. Simén Brailowsky, las personas que
suelen atribuirle al alcohol un aumento en su capacidad
mental verificable en su capacidad de hacer mejor ciertas
cosas como hablar, bailar o crear, estdn equivocados. Lo
que ocurre en realidad es que bajo los efectos del alcohol,
estas personas gozan de un lapso de desinhibicién pro-
vocada por la depresiéon de mecanismos inhibitorios. Al
disminuir la inhibicion, los mecanismos de control mo-
mentdneamente ceden paso a la excitacion. A nivel psi-
coldgico, las dosis bajas producen la sensacién de elevar
el estado de dnimo y relajar a la persona. A nivel fisico,
un poco de alcohol aumenta la frecuencia cardiaca, dila-
ta los vasos sanguineos, irrita el sistema gastrointestinal,
estimula la secrecién de jugos gastricos y la produccién
de orina. Las dosis medias alteran el habla, el equilibrio,
la visién y el oido. Se tiene una sensacién de euforia y se
pierde la coordinacién motora fina, por lo que ya no es
aconsejable conducir un automévil ni manejar cualquier
tipo de maquinaria. En dosis altas, los sintomas anterio-
res se agudizan y se alteran las facultades mentales y del
juicio. Si el individuo continda bebiendo puede ocurrir
una pérdida del control motor en la que se requiere ayuda
para poder moverse y hay una evidente confusién men-
tal. A partir de una concentracién sanguinea equivalente a

beber mas de 10 tragos sin descanso alguno, puede ocu-
rrir una intoxicacion severa; cualquier otro aumento en
las concentraciones puede provocar desde inconsciencia
hasta coma profundo y muerte por depresion respiratoria.
En términos acumulativos, el consumo inmoderado irrita
el estdbmago y produce gastritis, dafia el corazén al pro-
ducir trastornos del ritmo cardiaco e incluso insuficiencia
cardiaca; dafia también el higado, cuya consecuencia es la
conocida cirrosis, una enfermedad causada por la pérdida
de células hepéticas que disminuye la produccién de bilis.
Esto genera otros sintomas como mala digestién, pérdida
de peso, constipacion, etc. En lo que se refiere al Sistema
Nervioso Central, el abuso de esta droga puede ocasionar
serios trastornos mentales como pérdida de la memoria,
deterioro del aprendizaje, inflamacién de los nervios, e
incluso el llamado sindrome de Korsakoft, un estado psi-
cético caracterizado por la pérdida de la realidad (cuando
al cuadro se unen desnutricién y deficiencias vitaminicas
cronicas). Ingerido por mujeres embarazadas el alcohol
puede afectar al feto y producir malformaciones o retar-
do mental irreversible. El uso continuo o frecuente induce
un tipo especial de tolerancia que se atribuye al aumento
de la cantidad y actividad de la enzima corporal encarga-
da de metabolizar el alcohol. El tejido nervioso también
se acostumbra de cierta forma a la presencia continua del
etanol y el usuario va adaptandose a los cambios induci-
dos sobre el habla, la visién y el control motor. No obstan-
te, esta adaptacion desaparece en cuanto la concentracion
etilica alcanza niveles suficientes en el fluido sanguineo
(lo que acontece frecuentemente en casos de abuso). El
consumo inmoderado de alcohol provoca una dependen-
cia fisica intensa. Cuando a lo largo de varios meses el
organismo ha sido acostumbrado a ingerir por lo menos
tres litros de cerveza o medio litro de licor fuerte todos
los dias, la supresion alcohdlica puede presentar diver-
sas manifestaciones que van desde ansiedad y temblores,
irritabilidad e hiperactividad crecientes, hasta el temible
delirium tremens: una psicosis orgdnica grave que usual-
mente se manifiesta entre las 24 y las 72 horas posterio-
res a la ingestion de la dltima copa, aunque en ocasiones
puede ocurrir hasta 7 o 10 dias después. Se caracteriza
por confusién mental, temblores, hiperagudeza sensorial,
alucinaciones visuales (por lo general de serpientes, ara-
fias o cualquier otro bicho), deshidratacion, trastornos de
la presién sanguinea, convulsiones y anormalidades car-
diovasculares. Uno de los peligros més frecuentes del uso
del alcohol son los accidentes automovilisticos, pues al
producirse “mayor confianza en si mismo” y alteraciones
en la capacidad de ejecucién psicomotora, el sujeto dis-
minuird sus precauciones y sus reflejos autonomos. Se ha
pensado que el alcohol tiene un efecto afrodisiaco pero
esto no es exacto, ya que tanto la ereccién del pene como
la presion vaginal se abaten; lo que realmente sucede es
que una cantidad moderada de alcohol desinhibe al indi-
viduo y con ello puede llegar al coito. Esto puede resultar
ttil para las primeras relaciones sexuales, ya que con fre-
cuencia hay inseguridad en la pareja. Es por ello que en
nuestra sociedad la conjuncién alcohol-inicio de una re-



lacion sexual es la norma en los adultos. Por otro lado, la
ingestion crénica de grandes cantidades de alcohol produ-
ce impotencia, esterilidad y ginecomastia en el hombre,
ya que al lesionarse el higado aumentan los niveles de es-
trégenos disminuyendo el de andrégenos, lo cual lleva al
sindrome de feminizacién; es por ello, que es frecuente
ver en los varones alcohdlicos un aumento de grasas en la
parte pectoral o pechos.

El alcohol produce sensacion de bienestar, disminucion
de las inhibiciones emocionales, alteracién de la percep-
cién, alteracion de la coordinacién psicomotora y viso-
motriz, alteracion de la sensibilidad al dolor y al frio. Dis-
minucidn del autocontrol, pérdida de la capacidad de ra-
zonamiento, juicio y andlisis. Puede causar lesiones hepa-
ticas y cerebrales. Riesgo de contraer algtin tipo de can-
cer, ulcera gastrica y desgaste muscular.

Las mujeres embarazadas pueden tener hijos con retraso
mental y bajo peso. El sindrome alcohofetal es bien cono-
cido y se produce por la ingestién de alcohol durante el
periodo de gestacion. Este sindrome se caracteriza por
anormalidades en el Sistema Nervioso Central (SNC),
como retardo mental y diversas malformaciones soma-
ticas. Es la principal causa de retardo mental por terato-
génesis en las sociedades occidentales. Hasta el momento
no se ha podido afirmar categdricamente que la ingestion
de alcohol por parte del padre produzca teratogénesis. El
alcohol es causa importante de muertes de transito, de ac-
cidentes de trabajo, de problemas y conflictos familiares,
de abusos y agresiones fisicas, psicoldgicas y sexuales. El
alcoholismo conduce a la familia a un proceso desorga-
nizador, paralelo al deterioro que sufre el paciente a tra-
vés de su enfermedad. Por este motivo es frecuente que
en estas familias aparezcan alteraciones de su dinidmica
y trastornos emocionales en sus miembros. La adiccién
al alcohol afecta a todas clases sociales, por lo que no es
aceptable una teoria que atienda al cardcter sociocultu-
ral bajo como factor predisponente a la adiccién, dado
que en las clases sociales altas el consumo es extensivo.
En cuanto al nivel de estudios es evidente que la falta de
escolarizacién y cultura condiciona la adiccién, pero no
es especifico del alcohol, sino de todas las drogas. No se
puede atribuir una explicacion tnica de las toxicomanias,
ya que influyen problemas sociales tan variados como el
delito, los problemas familiares, la anomia (conducta pri-
mitiva), el desempleo o la salud. La adiccién al alcohol
posee aspectos culturales importantes desde el momen-
to en que el consumo es licito y los menores, a pesar de
las prohibiciones, no tienen mayor problema para con-
sumirlo. La publicidad y la permisibilidad aumentan el
nimero de consumidores. De los efectos a largo plazo
del alcoholismo sobre el organismo y la vida psiquica del
individuo, los érganos que mas sufren son el cerebro, el
higado, el estdmago (en general, el aparato digestivo), los
rifiones y el corazén. Las enfermedades que cominmen-
te se presentan como complicacion de la ingestion pro-
longada de alcohol son las siguientes: cirrosis hepdtica,
pancreatitis, esofagitis, cardiopatia alcohdlica, dermato-

sis especificas (trastornos de la piel), malnutricién y otras.
Los efectos sobre el Sistema Nervioso Central son parti-
cularmente importantes: polineuritis, psicosis alcohdlica
(delirium tremens), ambliopia (cierta forma de pérdida
parcial de la visién), degeneracién del cerebelo (distor-
sién del equilibrio y movimiento psicomotor). A largo
plazo, el alcohol ingerido en exceso provoca tolerancia y
desarrolla la verdadera adiccién conocida como alcoho-
lismo, al que los expertos que lo estudian designan con el
nombre de sindrome de dependencia del alcohol. Pero no
se trata de un proceso inexorable que arranca del consu-
mo inicial para alcanzar las etapas finales del alcoholis-
mo. La gran mayoria de los bebedores ingiere el alcohol
en forma moderada y responsable. Hay muchas personas
abstemias y otras que a pesar de beber en forma excesi-
va no llegan a ser verdaderos alcohdlicos y atin pueden
limitarse de nuevo al consumo moderado.

(QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA?: La in-
toxicacion por alcohol se manifiesta por confusién, ma-
reo, nduseas y vomito. Esto indica que se ha llegado a una
concentracion de 0.14 o0 0.15% de alcohol (etanol) en la
sangre. Indica también que la mayoria de los consumido-
res de alcohol sufren intoxicaciones, aunque dificilmente
las vean como tales y s6lo se preocupen por “la cruda” del
dia siguiente, e incluso “curarla”, con mas alcohol.

La sobredosis etilica se caracteriza por depresion general,
piel fria y pegajosa, respiracion lenta y ruidosa, dilatacion
de las pupilas, taquicardia, estupor y sindrome de choque;
sintomas que sin asistencia profesional conducen al coma
y la muerte, por lo que deben considerarse como urgencia
médica. En instalaciones clinicas se aplica respiracion ar-
tificial cuando ésta se halla deprimida, el estémago suele
vaciarse mediante aspiracion, teniendo cuidado de pre-
venir la aspiracién pulmonar y se aplica hemodialisis o
dialisis peritoneal. Ante cualquier sospecha de que la in-
toxicacion pueda deberse a metanol y no a alcohol etilico
es necesario buscar ayuda médica, provocar el vomito lo
antes posible y hacer que la persona ingiera cualquier be-
bida que contenga alcohol etilico (no alcohol de uso mé-
dico o industrial), para que el higado metabolice éste y no
el metanol. Con ello se impide que se forme el metaboli-
to que dafia el nervio 6ptico. Esta medida puede salvar la
vista del intoxicado.

b) Inhalables: Son sustancias volatiles de origen indus-
trial. Se conocen con los nombres genéricos de solventes,
cementos o aerosoles, sin embargo no todos los inhala-
bles o inhalantes pertenecen a estas categorias. Estas sus-
tancias no pueden ser llamadas ilegales, ya que su uso es
meramente industrial, ain asi se obtienen con relativa fa-
cilidad incluso por los menores de edad. Estas sustancias
suelen consumirse entre pequefios grupos de adolescen-
tes y de nifios, usando métodos variables para su inhala-
cién. Es comun el procedimiento de aspirar la sustancia
directamente en bolsas de pldstico para lograr una mayor
concentracién de los gases que se aspiran, pero desgra-
ciadamente asi se aumentan los riesgos de sofocacién por
falta de oxigeno. Los productos liquidos, como los solven-



tes y los thinners, se pueden aspirar de telas empapadas
que se ponen sobre la nariz y la boca. La gasolina se in-
hala frecuentemente en forma directa de los tanques y de
otros envases que la contienen. Lo primero que se debe
decir de los inhalables (“activo” o “chemo”) es que da-
flan seriamente la salud y sus efectos sobre el psiquismo
son, en general, iguales a los que produce el alcohol. El
principal ingrediente de los preparados que se usan en la
industria y en el hogar para diversos fines es el tolueno,
pero hay otros que son igualmente daiiinos. La siguien-
te tabla describe los diversos productos industriales y sus
compuestos o sustancias psicoactivas contenidas:

Productos industriales Sustancias psicoactivas contenidas
Cementos: Tolueno, gasolinas, acetatos, benzeno, otros.
Aerosoles: Hidrocarburos fluorinados, extintores de fue-
go, otros. Soluciones limpiadoras: Derivados del petr6-
leo, tricloroetileno, otros. Removedores de pintura: Ace-
tonas principalmente. Fluidos inflamables: Gasolinas, hi-
drocarburos aliféticos, otros. Pinturas y thinner: Tolueno,
butilacetato, metanol, acetona, otros. Otros productos de-
rivados del petréleo: Butilacetato, tatraetilo, éter, ben-
zeno. (Tabla: a)

Al obtenerse facilmente estos productos, existe el riesgo
de que los niflos y los adolescentes experimenten su in-
halacién; ademas, los usuarios se refieren a estas sustan-
cias con ostentacion, provocando curiosidad y actitudes
de reto. Al inhalarlas, esta drogas crean casi de inmedia-
to una sensacion de bienestar (euforia), acompafiada por
lo general de un poco de mareo, deshinibicién, lentitud de
los reflejos, incoordinacién motriz e impedimento del jui-
cio y del razonamiento. Se comprende que esta respues-
ta rdpida e intensa conlleve riesgos inminentes: acciden-
tes, conducta errdtica y depresion respiratoria que favo-
rece infecciones como las neumonias. Si la dosis inhalada
es muy alta (varias aspiraciones sostenidas y profundas),
puede provocar anestesia general con pérdida de la con-
ciencia e incluso la muerte por paro cardiaco. Multitud
de estos casos han sido reportados en diversos paises, pe-
ro desgraciadamente en el nuestro carecemos de un buen
registro de las muertes acaecidas en esas circunstancias.
Los especialistas las han denominado muertes stbitas por
inhalacion, y éstas son siempre una posibilidad cuando se
consumen estas drogas. Los inhalables causan tolerancia
y con ello se magnifican los riesgos, ya que el usuario au-
menta la dosis a veces de manera excesiva. También con-
ducen a la dependencia psicoldgica y a cierto grado de
dependencia fisica. El consumidor regular y persistente,
sea 0 no un verdadero adicto, sufre cambios en su estado
de 4nimo y en la conducta. Se muestra deprimido, pierde
el interés por su ambiente, su motivacion decrece notable-
mente y, lo que es mas grave, puede sufrir dafio cerebral
irreversible.

Productos industriales usados como inhalantes ( 2)

También se incluyen pegamentos, aerosoles, tintas para
zapatos, disolventes para lacas, barnices y pinturas, asi
como un grupo muy heterogéneo de sustancias a las cua-

les se les ha llamado también disolventes industriales.
Dentro de las marcas registradas mas utilizadas por los
toxicomanos se encuentran: Flexo, FZ10, Cemento Du-
co, Resistol 850 y 5000, pegamento Revell, y otros, ade-
mas del thinner, el activador y el cloruro de etilo. Estos
compuestos contienen diversas sustancias y su composi-
cién varia segin el tiempo en el cual fueron elaborados;
también contienen metales y algunos otros elementos no-
civos pero en su composicién quimica principal, la cual
es inhalable, se encuentran sustancias tales como tolueno,
xileno, benceno, alcohol metilico, metilacetona, metileti-
lacetona, acetona, metilisobutilacetona, hexano, tetraclo-
ruro de carbono, entre otras. No obstante, se ha sefialado
el tolueno como la sustancia que provoca la mayoria de
los efectos psicotrdpicos; por regla se presenta como dii-
socianato de tolueno. Por lo general son inhalados inten-
cionalmente por nifios y jévenes de los estratos sociocul-
turales mas pobres, con baja escolaridad y grave desinte-
gracién familiar. La intoxicacién puede ser también re-
sultado de la inhalacion involuntaria, tal es el caso de una
actividad técnica o profesional que demande el uso de di-
chos productos. Otros efectos psicoorganicos del consu-
mo de estas sustancias son: anemia incurable, muerte del
tejido hepdtico y renal, bronquitis, hemorragias digesti-
va y respiratoria, deterioro del Sistema Nervioso, pérdida
del control emocional y de la conciencia. En los hombres
produce disminucién en la movilidad de los espermato-
zoides, y en las mujeres alteraciones en el ciclo menstrual
y abortos. El consumo de estas sustancias presenta graves
problemas sanitarios. Las edades mas frecuentes del uso
cronico de inhalantes son al principio o al final de la ado-
lescencia. Esto se debe en parte a la invitacién o presion
por parte de los compaiieros de escuela y amigos, curio-
sidad e ignorancia de los efectos toxicos, e inseguridad
personal. El uso continuo provoca dependencia psiquica
(obsesiva), creando una situacion de necesidad de ingesta
similar a otras drogas. A consecuencia de la rdpida dis-
tribucién por los pulmones, el inicio de la intoxicacién
es inmediato. Se relaciona el consumo de estas sustancias
con conductas criminales y autodestructivas. La sensa-
cién de euforia primero y aturdimiento después, habitual
con estos toxicos, conlleva una perturbacion psiquica gra-
ve que altera la inteligencia y la percepcion. El nivel de in-
teligencia disminuye, haciendo frecuentes los problemas
escolares. Se presentan cambios y descuido en la aparien-
cia fisica, falta de higiene, falta de atencion, alteracién de
la memoria, disminucién de la capacidad de abstraccién
y razonamiento, personalidad antisocial, agresividad, de-
presion, ataques de pénico, ansiedad y alucinaciones con
trastorno en el juicio critico y la percepcién. Se presen-
tan ataxia (perturbacion de las funciones del SNC), len-
guaje incoherente y precipitado, diplopia (visién doble),
nauseas y vomitos. La interrupcién de la inhalacién, co-
mo asi también una intensa aspiracién, pueden provocar
la muerte. “Sustancias con toxicidad significativa como
anticongelantes, cementos, diluyentes de pintura y otros
solventes industriales, se utilizan cuando se restringe el
acceso al alcohol u otros psicoactivos por razones de pre-



supuesto, leyes o de encarcelacion. Considerando que los
adolescentes suelen tener prohibido el acceso a bebidas
alcohdlicas, la aspiracion de solventes obedece bastante
a este tipo de razones”, Charles W. Sharp y Neil L.

(QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA?: Cuan-
do el consumidor se queda dormido o cae inconsciente
con la bolsa o la estopa que contiene el solvente cerca de
la boca o las fosas nasales, corre el grave peligro de morir
sofocado; la inhalacién de solventes después de jornadas
extenuantes de ejercicio puede ocasionar un fallo cardia-
co inmediato. El riesgo de este tipo de accidentes debe
ser ampliamente advertido; en caso de que ocurran deben
considerarse como urgencia médica ya que es indispen-
sable administrar asistencia respiratoria y otros cuidados
clinicos. Los sintomas de una intoxicacién aguda se ca-
racterizan por visién borrosa, temblores, respiracién ra-
pida y superficial, irregularidad en el latido cardiaco, ex-
citaciones violentas o delirios que pueden preceder a la
inconsciencia, convulsiones y como. Deben considerar-
se como urgencia médica. Mientras tanto, hay que retirar
al individuo del lugar en donde hay aire contaminado y
procurar que sus vias respiratorias estén despejadas.

¢) Barbitiricos e hipnéticos: De acuerdo con la Encuesta
Nacional de Adicciones, los barbitdricos son sustancias
relativamente poco usadas en nuestro pais con fines de
intoxicacioén. Sin embargo, en virtud de que son medica-
mentos que ya practicamente no se prescriben, de hecho
ya no deberian consumirse. Desde que en la década de
1950 se pusieron a la venta los llamados “tranquilizantes
menores”, los médicos ya no emplean barbitiricos, salvo
en contadas ocasiones, en virtud de los efectos secunda-
rios que provocan y debido a los riesgos que acompafian a
su consumo. Los barbitdricos o barbituratos, como tam-
bién se les denomina, son los tipicos depresores del Sis-
tema Nervioso Central (SNC): sedantes e hipnéticos (ca-
paces de inducir y de mantener el suefio). Habitualmente
se encuentran como drogas psicotrépicas de patente, con-
tenidas en tabletas, cdpsulas, supositorios, preparados 1i-
quidos o dmpulas para inyectarse (Seconal, Tuinal, Nem-
butal, Luminal, Amital). Cuando se consumen en dosis
pequefias por personas que atn no desarrollan tolerancia,
producen relajacion, calma y disminucién de la ansiedad
y la tensién. Al igual que el alcohol, también provocan in-
coordinacién motriz y disminuyen la capacidad de juicio.
Si se emplean dosis mayores aparece el suefio precedido
de una sensacién de “borrachera”, como la que corres-
ponde al alcohol, y se puede llegar a la anestesia general
acompafiada de respiracion irregular, ndusea, pulso dé-
bil y estado de coma. Las sobredosis pueden causar la
muerte por depresion severa del Centro Nervioso que re-
gula la respiracién. La combinacién con otros depresores
del SNC también constituye un gran riesgo, ya que los
efectos se suman, aumentando la posibilidad de la parali-
sis respiratoria. Anualmente se registra una gran cantidad
de muertes por la mezcla de barbitdricos con bebidas al-
cohdlicas, con antihistaminicos o con dosis altas de tran-
quilizantes menores (benzodiacepinas, principalmente).

El consumo crénico de barbittiricos causa adiccion psico-
l6gica y fisica , que se manifiesta por la pérdida progre-
siva de la capacidad de memorizar, gran irritabilidad que
llega a la agresividad, trastornos severos de la motilidad y
del sueflo, fatiga y depresién que puede llevar al suicidio.
En virtud de la neuroadaptacién que invariablemente se
presenta en el usuario regular crénico, la supresion abrup-
ta del consumo puede acompafiarse de un grave sindrome
de abstinencia caracterizado por ansiedad, insomnio, de-
lirio, convulsiones y muerte. Algunas sustancias que no
son propiamente barbituricos se clasifican en este grupo,
que también se conoce como el de los hipnéticos (induc-
tores de suefio). Se mencionan por sus nombres comer-
ciales, dada la importancia que ha alcanzado su consumo
sin prescripcién médica. Los principales son: Quaalude,
Noludar, Doriden, Noctec. Podrian mencionarse ademas
algunas de las benzodiacepinas de accién hipnética, co-
mo el Halcién y el Mogadoén. Sin embargo, es costumbre
asignarles un apartado especial, el de los tranquilizantes
menores, siempre dentro del gran grupo de los depresores
del Sistema Nervioso Central.

d) Tranquilizantes menores: Son productos medicinales
ansioliticos, es decir, que eliminan la ansiedad (angustia).
En los afios recientes estos tranquilizantes han sustituido
paulatinamente a los barbitdricos en virtud de que son
mas seguros. Causan menos efectos secundarios y su ac-
cién sobre el centro respiratorio es mucho mds débil, por
lo que dificilmente pueden causar intoxicacion grave. En
manos de los médicos, sobre todo de los Psiquiatras, son
psicotrépicos de gran utilidad en el tratamiento de dife-
rentes trastornos; pero fuera de prescripcién y bajo uso
inmoderado pueden llevar a una seria dependencia psi-
coldgica y a una dependencia fisica no muy grave.

Ansioliticos, psicotrépicos, sedantes, hipnéticos ( 3)

Los efectos propios de una dosis moderada (habitualmen-
te la recomendada por el médico) son el alivio de la ansie-
dad, la relajacién y la sensacion de bienestar. El consumo
de dosis més altas durante un tiempo prolongado lleva a
estados de incoordinacién motriz y de mal funcionamien-
to intelectual. El sindrome de abstinencia es semejante al
de los hipnéticos, sélo que de menor gravedad, salvo en
ciertos casos de consumo de altas dosis durante periodos
prolongados. Cabe recordar también los efectos sumati-
vos que se presentan cuando estas drogas se mezclan con
otros depresores del SNC como el haloperidol (Haldol,
medicamento usado en el tratamiento de ciertas psico-
sis), los antihistaminicos y los barbittricos. Finalmente,
no estd de mds decir algo pertinente en el caso de cada
droga psicoactiva: la intensidad de la reaccioén depende de
la dosis, del tiempo de uso y de las diferencias individua-
les (bioldgicas y psicoldgicas). Se dice que es sdlo cues-
tién de sustancia y tiempo, para que una droga termine
por destruir a una persona, si no antes, como dicen tam-
bién, “toca fondo”, y recapacita (concienciar) o se reha-
bilita. Entre los benzodiacepinicos (“pastas”), algunos de
los nombres comerciales mas conocidos son: Valium, Li-
brium, Ativan, Tranxene, Lexotdn, Tafil, Victan, Rohy-



pnol. Otros tranquilizantes menores no benzodiacepini-
cos son los que contienen meprobamato, también utiliza-
dos en medicina, aunque cada vez menos. El Rohypnol
es el principal nombre comercial del Flunitrazepam, far-
maco perteneciente al grupo de las benzodiacepinas que
se usa en el tratamiento a corto plazo de insomnio y co-
mo un sedante hipnético y preanestésico. Tiene efectos
fisiolégicos similares al diazepam (comercialmente cono-
cido como Valium), aunque el flunitrazepam es aproxi-
madamente 10 veces mds potente. Este chocho o pasti-
lla estd muy difundido entre las personas jévenes; infor-
mes epidemioldgicos muestran el marcado crecimiento
de su consumo por parte de jovenes, que toman la droga
con alcohol o lo usan después de la ingestién de cocaina.
El consumo de esta droga acarrea dependencia: una vez
que ésta se desarrolla, el adicto experimenta graves efec-
tos psiquicos como ansiedad extrema, tension, inquietud,
confusidn, irritabilidad, pérdida de identidad, alucinacio-
nes, delirios, fobias o terror desmedido. Entre los efectos
fisicos se presentan dolores de cabeza y muscular, entu-
mecimiento y prurito (picazén) en las extremidades, con-
vulsiones, trastorno e incluso colapso cardiovascular. To-
dos estos efectos pueden retrasarse incluso mads alla de
una semana desde el tltimo consumo. Esta sustancia es
usada por muchos adictos para aliviar sintomas de absti-
nencia por otras drogas.

e) Opidceos: Este grupo se denomina también como nar-
céticos o analgésicos narcéticos, e incluye otras sustan-
cias no naturales que producen efectos semejantes, en
particular analgesis (insensibilidad al dolor). Los narcé-
ticos son derivados naturales del opio. Los tipos mas co-
munes son: heroina, metadona, codeina, morfina, mepe-
ridina, opio, percocet, lomotil. Algunos de estos opidceos
ocupan un lugar bien merecido en la practica médica por
ser potentes analgésicos utilizados en los casos de enfer-
medades graves y terminales, como el cancer, para aliviar
el dolor. El opio, que habitualmente se fuma, es atin usado
en muchas regiones, principalmente en oriente; afortuna-
damente, en nuestro pais esta modalidad de consumo es
excepcional. La morfina (oral o inyectada) es un deriva-
do del opio que también se puede obtener sintéticamente.
La heroina es la mas usada de todos los opidceos con fines
de intoxicacion. La codeina tiene efectos sedantes y es de
gran utilidad en preparados contra la tos. Existen ademds,
el dextropopoxifeno (Darvén), la metadona (sustituto de
la morfina en el tratamiento de la adiccién a esta sustan-
cia), la meperidina (Demerol) y la hidromorfina (Dilau-
did). El Nubain, nombre comercial del clorhidrato de nal-
bufina, es un antagonista de los narcéticos con gran poder
analgésico, pero también es capaz de producir adiccion;
su uso debe obedecer exclusivamente a la prescripcion
del médico, quien tiene en esta sustancia un medicamento
util. En dosis terapéuticas, la morfina produce depresion
respiratoria importante, aumenta la presion intracraneal
y puede provocar vomito; genera ademads, contraccion de
las pupilas (miosis), estrefiimiento, insensibilidad al dolor
e incoordinacién muscular. Su empleo prolongado puede
ocasionar somnolencia, apatia disminucién de la presion

arterial, retencién urinaria y disminucién de la capacidad
sexual.

Heroina en sus varias formas (4) Goma de opio (5) Adicto
(6)

No se han detectado alteraciones genéticas debidas al uso
de morfina; sin embargo, su empleo durante el embarazo
es peligroso por la depresion respiratoria y porque el far-
maco puede llegar al feto produciendo efectos mas pro-
longados que en la madre. La heroina (“chiva”), al igual
que todos los derivados del opio, es usada médicamente
como analgésico y anestésico, especialmente en el trata-
miento del cdncer. Tienen efectos depresores e hipnéticos
(somnolencia). Los efectos inmediatos son trastornos de
lenguaje, la memoria y la razén; puede producir un esta-
do de coma. El consumo de la heroina lleva a la muer-
te. La persona adicta a la heroina se debilitard mucho y
facilmente contraerd infecciones. Una mujer adicta a la
heroina muy probablemente tendrd un parto prematuro.
El recién nacido tendrd alto riesgo de una muerte tem-
prana, serd adicto y sufrira: llorard continuamente y pre-
sentard el sindrome de abstinencia!. El adicto a los opia-
ceos puede llegar a prostituirse, robar o matar con el fin
de obtener la droga, debido a su alto nivel de adiccion.
Un adicto a la heroina se expone ademads a dos grandes
riesgos que nunca se pueden descartar: el sindrome de
abstinencia, que es muy intenso, y la sobredosis, que se
presenta con mayor frecuencia en los consumidores que
se encuentran en la etapa de desarrollo de la tolerancia.
Ambos son estados psicofisicos muy graves, sobre todo
la sobredosis, que puede conducir a la muerte por paro
respiratorio. Son numerosos los casos, por ejemplo de ac-
tores, artistas y musicos, que han fallecido de este modo.
Las primeras administraciones de heroina se reciben con
manifestaciones de fuerte desagrado, entre las cuales des-
tacan nduseas y vomitos. La sensacion inicial se conoce
como rush, una estimulacién placentera e inmediata de
los centros nerviosos de la parte superior del Cerebro. Es
decir, una oleada de dopamina y serotonina (neurotrans-
misores), ya que todas las drogas operan en los receptores
neuronales en el Cerebro. Alexander Shulguin, disefiador
de drogas y defensor del uso responsable de ciertos ti-
pos de sustancias psicoactivas, asegura: “En mi caso, al
probarla, senti una especie de paz somnolienta, lejos de
las preocupaciones y el estrés. Pero también experimenté
falta total de motivacion, de alerta y de cualquier urgen-
cia por hacer las cosas. No me gust6 la heroina porque,
bajo sus efectos, nada parece ser importante.” A nivel
fisico se presenta contraccién pupilar, insensibilidad al
dolor, disminucién de la presion arterial, del ritmo res-
piratorio y del deseo sexual, e incoordinacién muscular.
En caso de administraciones continuas puede presentarse
obstruccién intestinal. La hepatitis parece ser la compli-
cacién més frecuente, aunque no se ha determinado si es
directamente provocada por la droga o por los métodos
de administracion intravenosa. Esta insalubridad que lle-
va a compartir agujas no esterilizadas entre los usuarios,
puede ocasionar también el contagio del virus del sida y



del tétanos asi como diversas infecciones cutdneas. No
se han detectado alteraciones genéticas debidas al uso de
heroina, sin embargo, los hijos de mujeres que la con-
sumen frecuentemente durante el embarazo suelen nacer
con bajo peso y presentan manifestaciones abstinencia-
les en diferentes grados. Las sustancias del grupo de los
opidceos son de muy bajo consumo en México, salvo en
las grandes ciudades del centro, frontera norte y en cier-
tos centros turisticos. No constituyen, por tanto, un pro-
blema importante de salud publica en nuestro pais, pe-
ro pueden llegar a provocarlo. ;QUE HACER EN CA-
SO DE EMERGENCIA?: Para combatir la depresion del
sistema respiratorio provocada por una dosis excesiva de
cualquier opidceo: la cafeina, la anfetamina y la cocaina
son buenos remedios inmediatos. De acuerdo a fuentes
médicas, el mejor tratamiento de la sobredosificacion o
sospecha de sobredosificacion es la naloxona (Narcan®)
que funciona como antagonista de los opidceos, en dosis
de 0.4 mgs. por via intravenosa. Si se ha tomado una so-
bredosis los resultados son espectaculares y ocurren a los
dos minutos. 2. Estimulantes del Sistema Nervioso Cen-
tral:

a) Cocaina y crack: Este es un polvo blanco compuesto
por cristales casi microscOpicos. El sulfato de cocaina o
pasta base es el producto bruto o no refinado que resulta
del primer proceso de extraccioén de la cocaina a partir de
las hojas de coca (Erythroxylum coca). Se obtiene de la
maceracion de dichas hojas con 4acido sulftirico u otros
productos quimicos (alcalinos, solventes orgdnicos, amo-
niaco, etc.). Posteriormente sigue un proceso con acido
clorhidrico, obteniendo asi el clorhidrato de cocaina, el
cual posteriormente serd rebajado en lo que llaman “cor-
tes”, agregando sustancias como talco, azdcares, procai-
na, benzocaina, leche en polvo, etc., para quedar de este
modo lista para su venta y consumo en las calles. Inclu-
so se especula que también le agregan veneno para ratas,
cal, etc. “ Cuanto mayor sea el nimero de personas que
manejen la coca antes de llegar a ti, mas veces estard cor-
tada. Todo el mundo aporta su cuota antes de venderla. ..
El buen vendedor de coca elige el corte segtin la cliente-
la. Y lo que sabe muy bien todo vendedor de coca es que
hay muy poca gente que sepa algo de cocaina, y menos
aun que la halla tomado pura alguna vez. Cada uno tiene
expectativas distintas. La norma de calidad de un usuario
se basa en lo que ha esnifado la tltima vez. Si uno quiere
anfeta, un buen vendedor se la da; si busca el “conge-
lamiento” le da novocaina. Los hay que piensan que los
grumos son indicio de pureza: el vendedor humedece la
coca. El que maneja cantidad, el que compra y vende ki-
los, corta el producto con bérax, porque es sumamente
pesado... (Robert Sabbag: Ciego de nieve)

L3

La cocaina (“polvo”, “nieve”) es consumida inhalada, fu-
mada o inyectada. Los efectos inmediatos son dilatacion
de las pupilas, elevacion de la presion sanguinea, acele-
racion del ritmo cardiaco y respiratorio, y aumento de la
temperatura corporal. El consumo regular por inhalacién
llega a ulcerar la membrana mucosa de la nariz, asi como

provocar la perforacién del tabique nasal, produciendo
necrosis isquémica (tejido muerto). Provoca dependen-
cia psicoldgica (obsesion) y fisiologica (compulsion). En
el usuario se crea la sensacion de que no puede vivir sin
ella. La tolerancia a la droga se desarrolla rapidamente en
unos cuantos dias.

Hoja de coca (Erythroxylum coca) (7) Cocaina (8)

A largo plazo, el consumo regular de cocaina produce
nuevos dafios fisicos y psicolégicos. La inquietud fisica
es regla comun, lo mismo que la locuacidad (verborrea)
e irritabilidad con grandes cambios del estado de d4nimo
y del humor, la pérdida del apetito (anorexia), insomnio,
conductas esteriotipadas y repetitivas (como tocar algu-
nas partes del cuerpo y rechinar los dientes al punto de
dafiarlos); este cuadro equivale a lo que en Psiquiatria se
denomina estado maniaco. Los consumidores crénicos se
vuelven suspicaces y hasta pueden desarrollar ideas de-
lirantes de persecucion. De hecho, puede ocurrir que el
consumidor realice actos violentos, inesperados e injus-
tificables. Las personas que consumen cocaina, general-
mente se irritan con facilidad, sienten hormigueo cons-
tante en la piel (prurito). La adiccién ocurre con facilidad
y es muy dificil de combatir. Es tan fuerte la necesidad
de consumo que se desarrolla, que para el cocaindmano
se convierte en su dnica meta en la vida: conseguir los
medios necesarios para poder consumir la droga. La co-
caina se convierte en el modelo organizador de la propia
vida del adicto; las consecuencias negativas en la esfera
personal psicofisica, social y profesional se hacen muy
visibles; la cantidad de cocaina consumida, la frecuencia
y duracién de uso y el coste econémico que conlleva se
incrementan de tal modo que el individuo no puede con-
trolar su propia situacién. El individuo atrapado en esta
adiccién abandona todo: familia, amigos, trabajo, afec-
tividad, sentido comunitario. Se comportard de manera
diferente: robard y mentird. Hard todo para conseguir la
droga. A largo plazo sufre depresion, lesiones nasales y
pulmonares y una pérdida importante de peso. Es muy
probable que el uso de cocaina degenere en estados de
psicosis. Esta sustancia influye en los procesos bioquimi-
cos cerebrales (las sinapsis y los neurotransmisores) que
regulan los impulsos nerviosos bésicos tales como comer
o huir del dolor y el peligro, sentir placer auténtico, por lo
cual, su uso conduce a la pérdida de la capacidad de sen-
tir y satisfacer las necesidades bésicas de alimentacion,
sueflo, cuidado fisico, e interés por la propia vida. Puede
producir convulsiones y, en grandes dosis, paro respira-
torio y cardiaco y, por consiguiente, la muerte.

Cocaina: un camino mortal hacia la ruina personal (9)

En una entrevista realizada por otras fuentes a un con-
sumidor y traficante de cocaina, dijo: “Yo dejé de usar
cocaina cuando fui a ver lo que era la cocaina de verdad
en Colombia, la que usan los capos alld. Es una cosa que
te metes una raya y no tienes que pensar en eso en tres
dias o mas. La cocaina fuera de Colombia tiene laxantes
infantiles, tiene quimicos, tiene soda deshidratada, tiene



un montén de cosas como cloro, gasolina, desintoxicantes
de cocina... Si es una pasada, cuando td pruebas la cocai-
na de verdad, la que usaban los Incas, ti dices 'yo soy
Dios’ ...” La cocaina que usan los capos en Cali es una
cosa exquisita, es una experiencia realmente estupenda...
Es una cosa que te asciende todo, es rosada, no blanca y
viene en escamas como el pez. La conformacién molecu-
lar son cristales adyacentes que se ordenan facilmente y
td le puedes tumbar una linea muy fAcil... La cocaina de
verdad es rosada. La cocaina que venden ahora es blan-
ca porque va mezclada y lo que meten es otra cosa, pero
la cocaina de verdad es rosada, no blanca... Lo que usan
los capos, es una cosa asi rosada chiquita. Un cristalito
asi chiquito muy bello, que se metian con aspiradores de
oro precolombinos que se usan como cadena, o sea es
una joya y eso no tiene comparaciéon. Cuando td cono-
ces eso, la cocaina de calle desaparece, te olvidas de la
cocaina, porque ves la diferencia. Ellos no dicen cocai-
na, "ina” ya tiene como una cosa quimica. La coca es una
cosa primaria que no se compara en nada con la cocaina
de la calle. ;QUE HACER EN CASO DE EMERGEN-
CIA?: Los sintomas de una intoxicacion cocainica son:
excitabilidad, escalofrios, respiracion irregular, alucina-
ciones, delirios de persecucion y en caso fatal, convulsio-
nes, trastornos circulatorios y paro cardiaco. Si la cocaina
fue aplicada por la nariz hay que lavar las fosas nasales,
si fue inyectada, hay que retardar su absorciéon mediante
torniquetes y compresas de hielo en el sitio de aplicacion
mientras se solicita auxilio médico. De acuerdo con el
manual de manejo de intoxicaciones del CEMEF, en caso
de convulsiones, el médico administrard triopental s6di-
co (o cualquier otro barbitirico de accién corta) al 2.5%
por via intravenosa, lentamente, o un goteo abierto de éter
con registro minuto a minuto. Si hubiera dificultades en
la respiracién se proporcionard en forma artificial o ad-
ministrando oxigeno; asimismo se mantendré caliente al
enfermo aplicando calor externo, pero con compresas de
hielo en la cabeza. (12 veces). De acuerdo a otro manual
de diagnéstico clinico y tratamiento, la paranoia debida a
una intoxicacién aguda por cocaina se trata con haloperi-
dol (Haldol®) y las convulsiones se controlan con diace-
pam (Valium®). Crack: El polvo en base libre, también
conocido como crack, provoca una adiccién muy fuerte.
Los efectos se empiezan a sentir antes de 10 segundos:
aceleracion del pulso, dilatacion de pupilas, elevacion de
la presién sanguinea, pérdida del apetito, insomnio, alu-
cinaciones tctiles, paranoia y ataques de apoplejia (para-
lizacién subita, a veces completa, de la funcién cerebral).
El crack se difunde muy rapidamente de pulmones al ce-
rebro; sus efectos son inmediatos, muy intensos y muy
fugaces; su “bajada” resulta tan insoportable que entrafia
un uso compulsivo y muy frecuente, ademds es muy rapi-
da en efectos en comparacion con la cocaina intravenosa
o esnifada (inhalada). Se dice que “el crack es el suefio
del traficante y la pesadilla del adicto”. El crack produce
una dependencia psicoldgica tan esclavizante que resulta
casi imposible abandonar su consumo a aquellos adictos
que lo han probado varias veces.

Crack (10) “Para poner la cocaina al alcance de la gen-
te de pocos recursos, y naturalmente ampliar en forma
impresionante el hasta entonces reducido mercado de la
cocaina, se inventd el crack... que se puede adquirir a un
precio 10 o mds veces menor que la cocaina “jAh, los
generosos “designers” de drogas! Esta, tan elemental y
barata ha sido uno de sus primeros grandes aciertos. De
existir el infierno los disefiadores de drogas deberian es-
tar pegados a los calderos”. De acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud, fumar crack produce: considerable
euforia o estimulacién del Sistema Nervioso Central casi
inmediatamente. A los pocos minutos la euforia es reem-
plazada por ansiedad, miedo, depresién o apatia consi-
derables. Estos efectos psicoldgicos desagradables (dis-
foria) suelen combatirse fumando mads, con lo que la per-
sona adquiere la necesidad de utilizar la droga continua-
mente, durante muchas horas, para sentirse de nuevo re-
lativamente bien aunque raramente volverd a presentar la
embriaguez o euforia iniciales. Los usuarios describen es-
te tipo de reaccién como ansiedad, pero en realidad es un
estado complejo de angustia asociado con una necesidad
imperativa de fumar mads. Si el individuo sigue fumando,
puede llegar a tener alucinaciones, percepciones ilusorias,
ideas paranoides o un comportamiento francamente psi-
cético. Es indudable que cuando las personas empiezan
a usar la droga pueden limitar su uso a una o dos veces
por semana; sin embargo, en la mayoria de los casos esta
frecuencia aumenta gradualmente hasta que la persona se
ve obligada a fumar intensamente todos los dias, llevada
por una necesidad irreprimible. Fumar crack provoca in-
sensibilidad, sequedad de boca, sensacion de ardor en los
0jos, sudoracién, palpitaciones, dolor de cabeza, contrac-
ciones musculares, aumento en los reflejos y dilataciéon
de las pupilas. El uso crénico produce irritabilidad, in-
somnio, pérdida de peso, hipertension, arritmia cardiaca,
temblores, indiferencia sexual, accesos cronicos de tos,
paranoia creciente, delirios de parasitosis, percepciones
visuales miniaturizadas (micropsia) e infecciones pulmo-
nares que pueden degenerar en edema. Se ha comproba-
do que el uso de crack por mujeres embarazadas pue-
de provocar deterioro fetal, retardo en el crecimiento in-
trauterino y parto prematuro. Los nifios nacidos en estas
condiciones, parecen estar destinados a sufrir conductas
anormales. Los “bebés del crack”, como empieza a co-
nocérseles, “tienen problemas para jugar y hablar con los
otros nifios. Operan sélo en un nivel instintivo. Algunos
tienen temores y periodos en que se desconectan del mun-
do. Nadie sabe todavia como deshacer el dafio causado
por las madres.” El crack produce una tolerancia muy al-
ta que se desarrolla con extrema facilidad, ademas de una
grave dependencia psicoldgica cuyo sindrome abstinen-
cial se manifiesta por insomnio, fatiga, apatia y depresion
grave. Si es el caso dar un ejemplo, el actor mexicano
Alfonso Echanove sufri6 8 infartos cerebrales por consu-
mo de crack, ademas de paralizacién y deformacién de la
cara (apoplejia), entre otras desgracias. ;QUE HACER
EN CASO DE EMERGENCIA?: La sobredosis puede
causar paro cardiaco o paro respiratorio ocasionado por
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la vasoconstriccién, por lo que cualquier sospecha debe
considerarse como urgencia médica. Mientras tanto con-
viene mantener despejadas las vias respiratorias y aplicar
respiracion artificial en caso necesario. Distraer al adicto
de su obsesién-compulsioén por la sustancia. El individuo
sufre de agotamiento fisico, neuroldgico y mental, mis-
mos sintomas que se presentan por el consumo de speed,
cristal, ice o piedra, asi como de MDMA (éxtasis o ta-
cha).

La CIA y el suministro de crack: Afios después de la épo-
cadelos 80's y 90's, se han presentado una serie de datos
contundentes indicando que, aunada a la avaricia de los
narcotraficantes, la invencidn y distribucion del crack se
debe a otra mas de las sucias maniobras politicas del go-
bierno estadounidense. Una reveladora y escandalizante
investigaciéon del Mercury News publicada en 1996 ase-
gura que durante gran parte de la década de los ochen-
ta, narcotraficantes de la bahia de San Francisco vendie-
ron toneladas de droga a las pandillas de los Creeps y
los Bloods de las calles de Los Angeles y canalizaron los
millones producidos en estas transacciones hacia el finan-
ciamiento de un ejército guerrillero dirigido por la CIA.
« Esta red de narcotraficantes abrid la primera conexién
entre los cérteles de la droga colombianos y los barrios
negros de Los Angeles, ciudad que ahora se conoce co-
mo la capital mundial del crack ». Mediante el trafico de
dicha sustancia, las bandas callejeras lograron obtener el
dinero y las conexiones necesarias para comprar armas
automdticas. Este millonario y turbio negocio esta clasi-
ficado como «una de las alianzas mds extravagantes en la
historia moderna: la unién de un ejército respaldado por
el gobierno estadounidense con el propdsito de derrocar a
un gobierno socialista revolucionario, con las bandas 'por-
ta Uzis’ de Campton y la regién Centro-Sur de Los An-
geles.» Quienes financiaban a ese ejército, se reunian con
agentes de la CIA y distribuian cocaina a un costo inusual-
mente bajo entre las pandillas utilizando los contactos de
un conocido traficante local. « Ignorando las conexiones
politicas y militares de sus proveedores, Freeway Rick,
transformaba el polvo de cocaina en crack y lo vendia al
mayoreo a pandillas de todo el pais. » El dinero que es-
te sujeto pagaba por la droga, seglin se demuestra en una
serie de expedientes en poder de la Suprema Corte de Jus-
ticia de los Estados Unidos, era usado para la compra de
armas y equipo destinado a las operaciones de la llama-
da Fuerza Democritica Nicaragiiense (FDN), el mayor
de los grupos anticomunistas ligados a los Contras. La si-
guiente reflexion cierra el reportaje del Mercury News:
“Mientras la guerra de la FDN es apenas un recuerdo,
los barrios negros siguen sufriendo los nocivos efectos de
esas acciones: Comunidades urbanas enteras se enfrentan
a hordas de vagabundos adictos al crack. Miles de jovenes
negros cumplen largas sentencias por trifico de cocaina,
una droga virtualmente inconseguible en localidades ne-
gras antes de que los protegidos de la CIA la llevaran al
area Centro-Sur de Los Angeles, en los afios ochenta, a
precios de barata. Y las pandillas de Los Angeles que usa-
ron ganancias para armarse y distribuir el crack por todo

el pais, siguen creciendo, convirtiendo los barrios de las
grandes ciudades en zonas de guerra ocasionales”.

b) Anfetaminas: Pricticamente, todos los efectos men-
cionados de la cocaina son aplicables a este grupo de
aminas o aminas estimulantes, que originalmente fueron
llamadas despertadoras debido a su accién principal co-
mo estimulantes del SNC. Hasta hace relativamente po-
co tiempo, los Pediatras y los Psiquiatras las utilizaban
como coadyudantes farmacoldgicos en el tratamiento de
la hiperquinesia infantil o déficit de atencién. Los efec-
tos secundarios que producen, principalmente la anore-
xia y el retardo en el crecimiento, han hecho que en la
actualidad se prefiera el metilfenidato (Ritalin), otro es-
timulante que suele usarse sin prescripcion médica y que
tiene cierto poder adictivo en los jévenes, pero no en los
nifios. Las anfetaminas y otras sustancias de accién pare-
cida se encuentran en algunos medicamentos utilizados
para bajar de peso (Preludin, Tenuate), conocidos con el
nombre comtn de anoréxicos. Las anfetaminas pueden
producir numerosos trastornos, especialmente si su uso
es continuo. Produce desnutricién, problemas cutdneos,
trastornos cardiovasculares y gastrointestinales, anorexia
e hipertension. Alteraciones en el estado de dnimo, irri-
tabilidad, e insomnio y depresion. Con frecuencia se ob-
serva lo que se ha denominado “psicosis anfetaminica”,
caracterizada por la presencia de alucinaciones auditivas
y visuales, delirios de persecucion y paranoia grave.

Polvo de anfetamina (11) Bencedrina, dexedrina, etc.
(12)

Tanto en el mercado legal como en el ilicito se expenden
en soluciones inyectables incoloras o amarillentas, en for-
ma de polvo blanco o en tabletas y capsulas de 10 a 15 mg.
Strasenburg la ofrecia como Bifetamina T®, Smith Kline
& French con los nombres de Benzedrina®, Dexedrina®
y Dexamil® que es una combinacién de dextroanfetami-
na y amobarbital. En México, Rey-Mol ofrecié anfeta-
mina como Obocel Complex®, y Warner Chilcott y Me-
dix comercializaron dextroamfetamina como Lucofen®
y Redotex® respectivamente. A nivel internacional, Ab-
bot Laboratories, vendia hidrocloruro de anfetamina ba-
jo el nombre comercial de Mezedrina® hasta antes de su
control internacional, hoy se encuentra en algunos paises
bajo el nombre de Desoxin® y Desbutal® cuando se en-
cuentra combinado con pentobarbital sédico. “El freak de
la anfeta era un héroe cultural, el dltimo vaquero temera-
rio... condenado a desaparecer sin remision. Le envolvia
un aire de muerte... Un buen hédbito de mezedrina es el
gran premio electromotriz del uso suicida de las drogas:
inyectada, la anfetamina te pone a galopar las entrafias y
te sube a las nubes. Es el desafio final a la capacidad de
resistencia, es morir con las botas puestas a la america-
na, los 6rganos vitales bombean al limite, las sinapsis se
incendian: pasas la linea roja”. (Robert Sabbag: Ciego de
nieve). ;QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA?:
Los consumidores nedfitos tienen mayores posibilidades
de presentar una intoxicacién que se manifiesta por enro-
jecimiento facial, temblores, pérdida de la coordinacion,



confusion, irritabilidad, agresividad, alucinaciones, dolor
torécico, hipotensién y arritmias cardiacas. En casos gra-
ves pueden sobrevenir convulsiones, coma y falla respi-
ratoria. Muchas veces la “cocaina” contiene anfetaminas.
Se recomienda administrar leche o carbén activado pa-
ra demorar la absorcién, provocar el vomito si la persona
estd consciente y administrar respiracion artificial en ca-
so de ser necesario. Aunque la sed sea intensa, se debe
limitar la ingestién de agua debido al riesgo de edema
pulmonar. Cualquier sospecha de sobredosis debe con-
siderarse como urgencia médica ya que las alteraciones
cardiacas pueden alcanzar niveles peligrosos. Los médi-
cos tratan los efectos de la intoxicacion con haloperidol
(Haldol® o Haloperil®), clorpromazina (Largactil®) o
diacepam (Valium®) en combinacién con compresas de
hielo para bajar la temperatura y otros medios controlar
las convulsiones. ¢) Cafeina: Quimicamente, la cafeina
pertenece al grupo de las xantinas (o derivados xantini-
cos), que son sustancias relacionadas con los alcaloides
de ciertas plantas, conocidas en medicina por su accién
sobre los sistemas cardiovascular y respiratorio. La teo-
bromina y la teofilina, por ejemplo, se han usado como
antiasmaticos y diuréticos. La cafeina se encuentra prin-
cipalmente en el café, el té (t€ negro: Camellia sinensis),
los refrescos de cola y el chocolate (cacao).

Cafeto (13) Café negro (14) Cacao, chocolate (15)

El cafeto, las hojas de té, el cacao y la nuez de kola son las
principales fuentes de la cafeina, droga psicoactiva perte-
neciente al grupo conocido como las metilxantinas. Los
efectos estimulantes de las metilxantinas provienen de su
interaccién con los receptores de la adenosina y se ob-
servan a varios niveles del organismo: en el Sistema Ner-
vioso, en la respiracion y en el musculo cardiaco. Tienen
también un efecto diurético, esto es, aumentan la excre-
cién de orina, dilatan los bronquios y estimulan el me-
tabolismo basal. Los efectos que ocasiona un consumo
discreto (de 1 a 3 tazas de café al dia) son ligeros tanto
sobre el psiquismo como sobre el organismo. En general,
son los mismos que se describen en el caso de los otros
estimulantes, sélo que menos intensos, destacando entre
ellos la mayor fluidez del pensamiento, el estado de alerta
y la sensacién de bienestar. A mayores dosis, sin embar-
go, produce insomnio, irritabilidad y trastornos vascula-
res como taquicardia e hipertension. El consumo excesivo
y prolongado de café puede llegar a provocar un estado
especial de irritabilidad y de angustia intensa, conocido
como cafeinismo, seguido de un sindrome de abstinencia
si se suspende abruptamente. Produce nerviosismo, agita-
cion, ansiedad e insomnio. Esto demuestra que la cafeina
es capaz de provocar dependencia psicoldgica y fisica, asi
sea ésta moderada. Los sintomas que pueden aparecer al
suspender la ingestion excesiva de café son principalmen-
te dolor de cabeza, tension muscular, ansiedad y fatiga; a
veces simplemente se experimenta una vaga sensacion de
incomodidad. La cafeina es la sustancia carente de valor
nutritivo que mas se consume en el mundo. La cafeina
en cantidades moderadas es practicamente inocua al or-

11

ganismo, pero una dosis letal aguda parece ser aproxi-
madamente de 5 a 10 gramos por via intravenosa u oral
(equivalente a 75 tazas de café).

d) Azucar: Si, el azdcar también es una droga, de acuerdo
a ciertos investigadores. Como es sabido, las funciones
cerebrales dependen de los niveles de glucosa. La falta
de este combustible cerebral puede ocasionar desde hi-
poglucemia hasta esquizofrenia debido a que el cerebro
se encuentra “hambriento” de glucosa. El aztcar refinado
es una glucosa bastante simple que por su misma com-
posicién no requiere de un largo proceso de digestion, el
higado practicamente no tiene que sintetizarla y por lo
mismo llega con asombrosa rapidez al Sistema Nervioso.
Para que el organismo funcione en condiciones éptimas,
la cantidad de glucosa sanguinea debe estar en equilibrio
con la cantidad de oxigeno sanguineo. Refiriéndose a los
efectos psiquicos del consumo del aziicar, el Dr. M.O.
Bruker, explica que la elevacién en los niveles normales
de glucosa ocasionada por su ingestion, se experimenta
como una leve euforia. Las consecuencias del regreso a
los niveles normales, es decir, la baja de glucosa, se halla
en relacién directa con la cantidad de azicar consumi-
da. Si ésta fue baja, la sensacion es de una leve disforia
(malestar). Entre mayor haya sido la cantidad, la baja es-
tard mds cercana a experimentarse como una sensacion
depresiva que William Dufty ha dado en llamar “sugar
blues” (tristeza por azucar). Lo que normalmente suele
ocurrir a toda persona que consume aztcar en forma co-
tidiana, es que sus niveles de glucosa se mantienen per-
manentemente por encima del nivel regular, es decir, rara
vez se experimentard una baja hacia la auténtica normali-
dad en los niveles de glucosa. La mayoria de la poblacién
mundial literalmente vive bajo los efectos del aziicar sin
saberlo y sin notarlo. Este desequilibrio permanente esta
siendo asociado con diversas enfermedades nerviosas, es-
pecialmente en los nifios. Ya son varios los especialistas
que atribuyen al azdcar los indices cada vez mas eleva-
dos de nifios hiperactivos, la inhabilidad para aprender y
diversas alergias. El estudio del historial diario de los pa-
cientes diagnosticados como esquizofrénicos revelan que
su dieta es excesivamente alta en azicar y otros elementos
que estimulan la produccién de adrenalina como la cafei-
na y el alcohol. En cuanto al aspecto fisico, se sabe que
la ingestién continua de azticar provoca la aparicion de
caries y ennegrece los dientes. En personas con gldndulas
adrenales débiles puede afectar el pancreas hasta causar
diabetes. En algunos casos el abuso continuado conduce a
la hipoglicemia. En personas sanas, se relaciona también
con el aumento de peso ya que el azicar es un carbohi-
drato y el exceso de los mismos se convierte en grasa. Se
ha encontrado también que al consumir azicar el cuerpo
elimina el calcio en mayor cantidad, de tal manera que el
organismo se ve forzado a sustraerlo de los huesos y los
tejidos que son las unicas partes en donde lo almacena
el cuerpo. El desgaste de calcio en huesos causa que se
vuelvan porosos y fragiles, lo cual finalmente conduce a
la osteoporosis.
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Azicar (16) El consumo constante de este psicoactivo
también atrofia el rendimiento de las glandulas, causando
poca secrecion de hormonas o alterando la composicion
quimica de las mismas, puesto que se ha podido compro-
bar que el azicar afecta la correlacién de minerales en
el organismo. Su potencial de dependencia es considera-
blemente alto. La dependencia es de tipo psicolégico y
fisico. Su sindrome de abstinencia se experimenta hasta
después de varias semanas de haber descontinuado total-
mente el uso de aziicar y alimentos que lo contengan. Sus
sintomas incluyen depresion, fatiga, nerviosismo, ansie-
dad por comer alimentos dulces, falta de concentracion,
alergias e hipertension. En grado extremo la dependencia
al azilicar se presenta como hipoglucemia, en cuyo caso
una privacién de alimentos dulces puede conducir a ata-
ques fatales. En una crisis de hipoglucemia, se presenta
una stbita baja de glucosa sanguinea que ocasiona sudor,
temblor, ansiedad, taquicardia, dolor de cabeza, sensa-
cién de hambre, debilidad, convulsiones y en casos ex-
tremos, convulsiones y muerte. El individuo que presente
una crisis de este tipo debe ingerir de manera inmediata
glucosa o alimentos que contengan aztcar suficiente pa-
ra restablecer los niveles. Las transnacionales dedicadas
al comercio del azdcar, el café, el té, el chocolate y las
bebidas de cola, se cuentan entre las mas poderosas del
Mundo, por lo que sin lugar a dudas, son los psicoacti-
vos de mayor venta a nivel Mundial. Algunos autores co-
mo el Dr. Bruker, William Dufty, Laura Urbina y Nancy
Appleton afirman que por ello mismo, la informacién so-
bre estas drogas es una de las mas escasas, manipuladas
y poco difundidas dentro de la historia de las drogas. Los
intereses econdémicos que hay detrds de ellas, concreta-
mente en el caso del azdcar, han sido lo suficientemente
poderosos como para suspender, retrasar e incluso tersi-
versar la realizacién de estudios cientificos concluyentes
respecto a las repercusiones fisicas y psicoldgicas del uso
cotidiano de esta droga a largo plazo.

d) Nicotina: EI 28 de octubre e 1492, Rodrigo de Jerez
y Luis de la Torre, dos compafieros de Cristébal Colén,
fueron los primeros occidentales que vieron a los indios
fumando tabaco. Rodrigo de Jerez los imit6 en seguida,
sin sospechar que de regreso a su tierra habria de ser en-
carcelado por la Santa Inquisiciéon acusado de brujeria
puesto que “sélo el diablo podia dar a un hombre el po-
der de sacar humo por la boca”. Antes de la llegada de los
espafoles, en todo el continente americano los indigenas
consumian el tabaco con fines tanto rituales como tera-
péuticos. Lo enrollaban en forma de puro, lo envolvian
en hojas de maiz a manera de cigarrillo o lo fumaban en
pipa. También solian incluirlo en jarabes para beberlo. El
tabaco era una planta mégica para los pueblos prehispa-
nicos de México porque “hace visible el aliento”. Fumar
tabaco es la forma de administrarse nicotina mas amplia-
mente extendida en todo el mundo; se puede mascar, in-
halar (rapé), fumar en pipa, puro y cigarrillo. La planta
original de donde se obtienen las hojas que se procesan
es la Nicotinia tabacum, y su principio activo, una droga
psicoactiva capaz de generar adiccidn, es la nicotina, sus-

tancia extremadamente téxica que se extrae de las hojas
del tabaco. A corto plazo provoca hipertension arterial y
taquicardia, hiperacidez géstrica, pérdida de apetito, au-
mento de la salivacién y disminucion de la agudeza olfa-
toria y degustadora. Dependiendo de la dosis de nicotina
consumida, produce sedacién o estimulacién. La depen-
dencia psicoldgica es muy intensa y, desde luego, también
se produce adiccion fisica. Dado que todo el organismo,
no sélo el SNC, se adapta a la presencia de la nicotina, de-
jar de fumar puede precipitar, en algunos casos, un esta-
do depresivo, ansiedad, dificultades para la concentracién
mental y trastornos del suefio (principalmente insomnio).
El reinicio del consumo produce la reversion de estos sin-
tomas y una sensacién de relajacion, por lo que muchos
fumadores reinciden en su adiccidn.

Hojas de tabaco (17) Tabaco (18) Cigarrillo (19)

El humo del tabaco contiene multitud de compuestos,
mas de 4.000, como productos de su combustiéon. En
realidad, se trata de un aerosol, con alrededor de 4 x
109 particulas por mililitro. La elevada temperatura de
su combustion en la zona de incandescencia, 800 2C, de-
termina que el extremo del cigarrillo sea como un pe-
quefio alto horno, donde se forman y fundamentalmente
se transforman los compuestos que paulatinamente van
entrando en combustioén. La nicotina estd contenida en
la subfraccion alcalina de la fase de particulas del humo
del tabaco. Tras la inhalacién de éste, la nicotina llega al
alveolo en gotas de 0,1 a 1 mm de didmetro, es rdpida-
mente absorbida y alcanza concentraciones significativas
en el SNC al cabo de muy pocos segundos. Un cigarrillo
estandar contiene de 0,9 a 2,4 mgs., de nicotina; ésta se
metaboliza principalmente en el higado y pulmén y se ex-
creta por la orina. Se sabe que el tabaco es nocivo debido
a que el porcentaje de nicotina que contiene puede llegar
a ser hasta del 10%. Ademas, el humo de tabaco contie-
ne otras sustancias igualmente dafiinas, como el benzopi-
reno, que es cancerigeno. El tabaco puede ser mascado,
inhalado directamente por la nariz (rapé) o fumado en pi-
pas, cigarros (puro) o cigarrillos. Aspirando el humo, esto
es “dandole el golpe”, se puede absorber hasta el 90% de
la nicotina, mientras que si éste permanece Unicamente
en la boca, la cifra se reduce al 20 o 35%. Aproximada-
mente 8 segundos después de haber entrado a los pulmo-
nes, la nicotina contenida en el tabaco alcanza el torrente
sanguineo y a mds tardar en 5 minutos ha logrado tras-
pasar la barrera hematoencefélica para llegar al cerebro.
Sus efectos duran entre 5 y 10 minutos provocando fa-
ses de accion estimulante y accion depresora del Sistema
Nervioso Central. En primera instancia estimula algunos
receptores sensitivos y produce una descarga de adrena-
lina que acelera la frecuencia cardiaca y eleva la presion
arterial; posteriormente deprime todos los ganglios aut6-
nomos del Sistema Nervioso Periférico. Segin las dltimas
investigaciones del Brookhaven National Laboratory de
Nueva York, el efecto de la nicotina en el cerebro consis-
te en la reduccién de la enzima MAO-B, responsable de
regular la transmisién de la dopamina, neurotransmisor



que controla entre otras alteraciones animicas, la motiva-
cién y el placer. Por tanto, a menor cantidad de MAO-B
(hasta un 40% menos en el cerebro de un adicto), mayor
incremento de dopamina; aumento que, al intervenir en
el tdlamo, se convierte en la clave para sentir unas ganas
irreprimibles de volver a fumar otro cigarrillo. A nivel fi-
sico, la nicotina aumenta la frecuencia cardiaca, el ritmo
respiratorio, la presion arterial y el flujo coronario. Du-
rante la combustién del tabaco, algunos de sus elementos
se transforman en monoxido de carbono, emision vene-
nosa que contribuye al surgimiento de enfermedades car-
diacas. Cuando el monoxido de carbono entra al torrente
sanguineo, tiende a reemplazar el oxigeno contenido en
las células rojas de la sangre formando carboxihemoglo-
bina. En los fumadores, hasta el 10% de la hemoglobina
total puede ser carboxihemoglobina, lo cual equivale a
decir que sus tejidos reciben 10% menos de oxigeno. A
largo plazo el tabaquismo tiene diversos efectos sobre el
sistema broncopulmonar, cardiovascular y digestivo. Las
ulceras géstricas y duodenales son doblemente més co-
munes entre los fumadores. Las heridas de la piel pueden
tardar mds en sanar debido a que la nicotina reduce los
niveles de vitamina C en el organismo. Ademads, el hu-
mo del cigarrillo produce inflamacién en la mucosa del
aparato respiratorio y aumento de la produccioén de una
enzima llamada elastasa, que degrada la elastina, mate-
rial constitutivo del pulmén al que se debe su capacidad
de expandirse y contraerse. El hdbito de fumar provoca
que el tejido pulmonar pierda sus propiedades eldsticas,
aparentemente de manera irreversible, con la consecuen-
te disminucién en la capacidad pulmonar para ingresar
oxigeno a la sangre.

Esquema del cigarrillo (20) El alquitran puede causar des-
ordenes bronquiales y contiene sustancias que se conside-
ran cancerigenas, es por ello que al tabaco se le atribuyen
el 90% de los casos de cancer pulmonar en el mundo y
también se relaciona con la aparicién de cancer en la boca
y en la garganta. Reportes médicos calculan que en total
ocasiona el 30% de todas las muertes producidas por el
cancer, el 30% de las enfermedades cardiovasculares, el
75% de las bronquitis crénicas y el 80% de los casos de
enfisema; aunque de hecho, la Nueva Medicina ha com-
probado ya que el cancer tiene como origen un conflicto
emocional que surge por sorpresa y es vivido en aisla-
miento, lo cual explicaria por qué no todos los fumadores
sufren invariablemente de céncer, a pesar de que tengan
un buen caldo de cultivo para que se presente. También
se asegura que las mujeres fumadoras pueden ver reduci-
da su fertilidad, sufrir desérdenes menstruales y, en caso
de usar pastillas anticonceptivas, estdn 39 veces mds pro-
pensas a sufrir infartos que las que no fuman. Aunque no
se esperan disturbios genéticos del uso del tabaco, éste
puede aumentar el riesgo de partos prematuros y de bajo
peso en los recién nacidos. Aunque durante los ultimos
afios de la década de los noventa se han aprobado leyes
que restringen el consumo de cigarrillos en espacios pu-
blicos, y aunque el presidente Bill Clinton haya declarado
a la nicotina como un agente altamente adictivo (como
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parte de su campafia por la reeleccién, claro estd), en el
Congreso estadounidense los estados tabacaleros siempre
han estado bien representados. Los prohibicionistas no
entienden como es que los millones de consumidores no
se amedrentan cuando leen en las cajetillas de su marca
favorita leyendas como: «Este producto puede provocar
cancer» o «Fumar durante el embarazo aumenta el ries-
go de parto prematuro y bajo peso en el recién nacido».
Compartiendo la incredulidad de muchas personas, una
periodista cuestion6 a Mitchell Feigenbaum (fuerte can-
didato al Premio Nobel de Fisica por sus teorias sobre el
caos) acerca de su aficién por los cigarrillos. Esta fue la
respuesta del cientifico: El tabaco es malo para la salud,
sin duda, pero me facilita la concentracién. Es un precio
que he pagado y he conseguido algo a cambio... Yo em-
pecé a fumar hasta mas o menos los 23 aflos. Antes de
empezar, cada cuatro horas de trabajo tenia que salir a
pasear. Una vez que comencé a fumar, podia estar senta-
do y concentrado durante dos o tres dias a la vez, sin dor-
mir. Esto demuestra hasta qué punto las decisiones racio-
nales en cuestion de drogas no necesariamente obedecen
al enunciado l6gico: X es malo para la salud, entonces,
no consumo X; sino que pueden responder a secuencias
légicas mas elaboradas en donde se ponderan costos y
beneficios en funcién de las expectativas personales de
cada consumidor. Ceremonia de fumar: el ritual o “litur-
gia”, del acto de fumar resulta especialmente reforzador
de la dependencia tabdquica. Extraer el cigarrillo de la
cajetilla, colocarlo en los labios, encenderlo (un determi-
nado tipo de encendedor puede aumentar la motivacion),
inhalar el humo, exhalar el humo y contemplar las vo-
lutas, etc., son maniobras que contribuyen a mantener y
reforzar la conducta adictiva. Es un fenémeno observado
por los fumadores que fumar en la oscuridad reduce no-
tablemente el placer de fumar, ya que, aunque se inhale
el humo con su correspondiente dosis de nicotina no se
perciben en su plenitud las maniobras inherentes al acto
de fumar. Estas maniobras tienen un especial significado
en los fumadores de pipa. El siguiente es un comenta-
rio de las memorias del cineasta Luis Bufiuel acerca del
cigarrillo y el alcohol: “ Se enciende un cigarrillo para ce-
lebrar una alegria y para ahogar una pena. Estando solo
o acompafiado. El tabaco es un placer de todos los sen-
tidos: de la vista (es bonito ver bajo el papel de plata los
cigarrillos blancos, alineados como para revista), del ol-
fato, del tacto... Si me vendaran los ojos y me pusieran
entre los labios un cigarrillo encendido, me negaria a fu-
mar. Me gusta sentir el paquete en el bolsillo, abrirlo, pal-
par la consistencia del cigarrillo, notar el roce del papel
en los labios, gustar el sabor del tabaco en la lengua, ver
brotar la llama, arrimarla, llenarme de calor. Un hombre
llamado Dorronsoro, ingeniero espafiol de origen vasco
y republicano exiliado en México al que conocia desde
la Universidad, murié de un cancer de los llamados “de
fumador”. Fui a verle al hospital en México. Tenia tubos
por todas partes y llevaba una mascarilla de oxigeno que
él se quitaba de vez en cuando, para dar una chupada a
un cigarrillo, a escondidas. Fumé hasta las dltimas horas
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de su vida, fiel al placer que le estaba matando. Por tanto,
respetables lectores, para terminar estas consideraciones
sobre el alcohol y el tabaco, padres de firmes amistades y
de fecundos ensuefios, me permitiré darles un doble con-
sejo: no beban ni fumen, es malo para la salud. Afadiré
que el alcohol y el tabaco acompafian muy gratamente el
acto de amor. Por lo general, el alcohol viene antes, y el
tabaco después”.

Aspectos sociales: desde hace muchos afios, aunque con
variaciones segin modas y costumbres, el acto de fumar
se ha considerado como un acto ritual dentro de un deter-
minado contexto social. Asi, los adolescentes empezaban
a fumar para reafirmar su personalidad y sentirse “mds
varoniles” (cuando fumar era cosa de hombres). Ahora las
mujeres fuman casi tanto y a veces mas que los hombres.
Antes, fumar un cigarrillo en determinados ambientes era
un signo de distincién social. Fumar puros en los toros
o en el fiitbol son también claros ejemplos del estimulo
ambiental y del componente social del uso del tabaco. En
fin, existen numerosos ejemplos de la asociacién del taba-
co a determinados ambientes o circunstancias (reuniones
o tertulias, después de tener relaciones sexuales, activi-
dades intelectuales: escritores, artistas, estudiantes, etc.)
que refuerzan la conducta adictiva. Las teorias psicoana-
liticas del tabaquismo consideran el acto de fumar como
la recompensa de necesidades instintivas de estimulacién
bucal u oral. Sin embargo, s6lo una muy pequefia propor-
cién de fumadores consideran satisfactorio fumar cigarri-
llos con muy bajo o ningiin contenido de nicotina (como
cigarros "light”), lo cual denota que no es tanto esa nece-
sidad oral, sino obtener la dosis de nicotina. Se sabe que
el habito de fumar se adquiere generalmente en la adoles-
cencia, cuando, facilmente influenciado por compaiieros
o medios de comunicacion y publicidad, la persona se
siente inducida a probarlo. En estudios que se realizaron
con adolescentes que han usado tabaco, ellos expresaron
el deseo de nunca haber empezado a fumar. El consumo
crénico de nicotina se acompafia de una leve tolerancia. A
menos que exceda su dosis habitual, el fumador no expe-
rimenta los efectos de ndusea y mareos que suelen repor-
tar las personas que no estdn acostumbradas al tabaco. La
nicotina provoca una dependencia fisica bastante severa.
El sindrome de abstinencia aparece dentro de las prime-
ras 24 horas posteriores a la supresion y se manifiesta por:
irritabilidad, inquietud, dolores de cabeza, disminucién
de la frecuencia cardiaca, aumento del apetito, disminu-
cién de la vigilia o insomnio y dificultades de concentra-
cién. En el caso de la nicotina, la dependencia psicologi-
ca juega también un papel preponderante, por lo que el
sindrome de abstinencia puede durar varios dias o varias
semanas. La administracién de nicotina en chicles o en
parches puede aliviar parcialmente este sindrome. ;QUE
HACER EN CASO DE EMERGENCIA?: Las intoxica-
ciones por nicotina son muy raras, casi nunca se dan por
mascar o fumar tabaco sino por la ingestién accidental de
nicotina en forma pura o por el contacto directo a través
de la piel. Las manifestaciones de intoxicacién incluyen
nauseas, diarrea, taquicardia, aumento drastico de la pre-

sién arterial y salivacién. Con grandes dosis se presentan
convulsiones, lentitud respiratoria, irregularidad cardia-
ca y coma, por lo que debe considerarse como urgencia
médica.

Cigarrillos en México: 25% de mexicanos mayores de 12
afios fuman. Actualmente se sabe, ademads, de la importa-
cién ilegal (contrabando) de cigarrillos en muy diversas
marcas, denominados “piratas”. Estos son introducidos
de manera ilegal al pais desde China y Filipinas, siendo
producidos en fébricas o talleres en circunstancias insa-
lubres; el tabaco se maneja sin el menor control de cali-
dad, y se mezcla con envolturas, arena, plasticos y otros
desperdicios. De cada 100 cigarrillos de tabaco que se
venden en nuestro pais, 3 son “piratas”. Resulta practica-
mente imposible, a simple vista, identificar los cigarros
falsos o “piratas”, de los originales, ya que los contraban-
distas se las han ingeniado para imitar casi a la perfeccion
cajetilla, leyendas y logotipos, celofdn, aluminio, envol-
turas, colores, etc. Imitan todo tipo de marcas de cigarri-
llos, desde los americanos y europeos, hasta incluso los
de produccién nacional.

3. Alucinbgenos: La sustancia tipica es la LSD (dietilami-
da del 4cido lisérgico), (“4cido” o droga psicodélica), la
cual actiia sobre los neurotransmisores Serotonina, es por
ello el “alucinar”, pero algunas respuestas son mas o me-
nos especificas para cada droga alucindgena. Se pueden
subclasificar en: a) indoles, y b) feniletilaminas, conforme

al siguiente cuadro:

Alucinégenos 1. Indoles: LSD, psilocibina (del hongo
Psilocybe mexicana o Teonandcatl) y DMT (dimetiltrip-
tamina).

2. Feniletilaminas: mezcalina (del peyote, cacto mexicano
Lophophora williamsii),y otras sintéticas: PCP o “polvo
de angel”, DOM, STP, y otras poco conocidas. (Tabla: b)

Entonces los alucindgenos son sustancias de origen natu-
ral o producidas sintéticamente. Son sustancias adictivas,
ya que con frecuencia se observa la dependencia psico-
l6gica que obliga al usuario a repetir periédicamente su
consumo. Sin embargo, no se presenta sindrome de absti-
nencia ni sintomas clinicos de supresion, por lo que no se
puede hablar de dependencia fisica. En esto existe algin
desacuerdo, ya que el otro elemento propio de la neuro-
adaptacion se presenta con mucha claridad: 1a tolerancia.
El usuario tiene que aumentar muy pronto las dosis para
obtener los mismos resultados. También se ha llamado a
estas sustancias con otros nombres, por ejemplo, drogas
psicodélicas, palabra que se refiere a la supuesta capaci-
dad de “expander” la mente; pero es un término que no
debe usarse porque los alucinégenos no producen seme-
jante efecto. Una cosa es lo que el usuario dice que siente
y otra lo que los estudios realizados cuidadosamente han
demostrado al respecto. Se produce de hecho una distor-
sién de la mente que lleva a percibir un ambiente distinto,
el cual, si bien puede resultar agradable (aunque no para
todos), no corresponde a la realidad. Las alucinaciones y
las ilusiones constituyen la respuesta comin, por lo que



algunos expertos llamaron a estas drogas psicoticomimé-
ticas, que quiere decir que sus efectos se parecen a los
sintomas y los signos de los estados psicéticos. Hay otras
semejanzas entre los efectos de los alucindgenos y las psi-
cosis. Puede aparecer una incapacidad para percibir ade-
cuadamente la realidad, con los sintomas tipicos de la es-
quizofrenia: los delirios o al menos las ideas delirantes de
tipo persecutorio (paranoia). En ocasiones, esta respuesta
se presenta durante la primera experiencia; en general, se
habla de un “mal viaje” cuando los efectos no son agra-
dables, o bien cuando son totalmente desagradables e in-
cluso terrorificos, abrumadores. A veces, las distorsiones
de la percepcion llevan al sujeto a una situacién particu-
lar en la que, segtin su decir, “oye” los colores y “ve” los
sonidos. Las ilusiones visuales consisten en la vision de
objetos o de seres vivos, no observables por los demads,
a partir de figuras, colores o cosas, que si se encuentran
realmente presentes en su entorno, pero tales como, por
ejemplo, a partir de una mancha en el suelo, “percibe”
un animal que se arrastra; las nubes pueden ser dibujos
o pinturas; un sonido musical se escucha como un grito,
etc. El juicio y el razonamiento pueden verse impedidos,
y son frecuentes la angustia y los estados depresivos; es
decir, ocurre un dafio, muchas veces irreversible, en la
produccion de ciertos neurotransmisores en el cerebro,
tales como serotonina y domanina, entre otros. Al forzar
estos neurotransmisores con la sustancia alucindgena o
cualquier otra droga dura, en el caso de la serotonina “se
dispara” de modo irregular generando alucinaciones; en
el caso de forzar la dopamina, que genera ese placer ilu-
sorio, pasajero, las lesiones irreversibles ocurren cuando
estos neurotransmisores, que fueron forzados a actuar de
manera irregular, simplemente ya no funcionan de modo
regular o natural. La enajenacion de la realidad contextual
se hace visible, asi como la incapacidad de sentir placer
real o auténtico. Es comun ver entre los efectos de aluci-
noégenos, el delirio t6xico y los flashbacks. El primero es
un estado confusional agudo con alucinaciones, delirios,
agitacion y paranoia. Se han reportado suicidios y muer-
tes por accidentes: el sujeto puede creerse capaz de volar,
de detener un vehiculo, de resistir el impacto de una ba-
la, etc. Cabe seiialar que estos efectos puede ocurrirle a
una persona sin antes haber sufrido trastornos emociona-
les o mentales reconocibles. Los flashbacks son estados
de corta duracién en los que se “reviven” los efectos mu-
cho tiempo después de haber consumido y eliminado el
alucinégeno. Se han reportado casos en los que cinco afios
después de haber suspendido el consumo de la droga se
presentan estos estados, con diferentes grados de ansie-
dad y sufrimiento.

Psilocybe mexicana (21) Psilocybe wasonni (22) Lop-
hophora wiliamsii (23)

Algunos autores afirman que hay mas de 500,000 varieda-
des de plantas en diversas partes del mundo que contienen
alucindgenos; gran parte de ellas son bien conocidas por
sus efectos en las regiones en donde crecen. Hay algunas
variedades de hongos que contienen alcaloides capaces
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de alterar el Sistema Nervioso Central. Estas variedades
se conocen cientifica y coloquialmente como hongos psi-
coactivos. Aunque se han identificado cerca de 15 espe-
cies diferentes, las principales variedades en México son
tres, y han recibido nombres bastante pintorescos: Psi-
locybe mexicana que brota en dias soleados sobre prados
himedos inmediatamente después de una noche Iluviosa,
se le llama “pajarito”; al Psilocybe caerulescens que nace
también en tierra himeda, “derrumbe"; y al Psilocybe (o
Stropharia) cubensis que crece sobre el estiércol del ga-
nado vacuno, “San Isidro”. En nuestro pais generalmen-
te crecen en zonas montafiosas de los estados de México,
Oaxaca y Morelos, San Luis Potosi, Michoacan y Puebla.
En los bosques de Espaiia, por ejemplo, crecen Pscilocy-
be wassoni , Pscilocybe semilanceolata y Stroparia cu-
bensis. A nivel sensorial, después del consumo de hongos
usualmente se presenta lo que se conoce como sinestesia:
un estado peculiar en el que los sonidos se “ven”, los ob-
jetos se “escuchan”, los olores se “sienten”, y cosas por
el estilo. Pueden aparecer patrones caleidoscdpicos fren-
te a los ojos. Frecuentemente el consumidor siente que
abandona su cuerpo, hay un proceso de introspeccioén y
las cosas se ven desde otra perspectiva. Se sabe que ni los
hongos ni sus alcaloides generan tolerancia si la ingestién
se realiza con intervalos mayores a los tres dias consecu-
tivos, no hay reportes sobre dependencia fisica y su po-
tencial de dependencia psicolégica es bajo, considerando
que cada viaje es una experiencia tan intensa que dificil-
mente se tiene la disposicion de repetirla cotidianamente.
(QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA?: Hay
varias clases de hongos venenosos parecidos a los psiloci-
bos cuya ingestién puede tener consecuencias fatales. Las
especies mds peligrosas son Amanita phalloides, Amani-
ta verna, Amanita virosa y las especies de Galerina que
contienen amanitina, una potente toxina. De hecho pue-
de bastar con ingerir parte de uno de estos hongos para
ocasionar la muerte debido a necrosis aguda de higado,
rifiones, corazén y musculos esqueléticos. Los sintomas
de un envenenamiento con este tipo de hongos son tar-
dios, se presentan en un lapso de 6 a 24 horas después de
la ingestién. Se inician con célicos abdominales graves
y diarrea profusa, vomitos y heces sanguinolentas, icte-
ricia (pigmentacién amarilla de la piel), edema pulmo-
nar, confusién y depresién mental, hipoglusemia y signos
de lesion cerebral con convulsiones. Las sobredosis con
auténticos hongos psilocibos se hacen evidentes dentro
de los 15 a 30 minutos después de la ingestiéon. Provo-
can dolor abdominal, nduseas y vomito. Aunque rara vez
causan la muerte, se recomienda precipitar el vomito e
ingerir jugos de fruta fortificados con glucosa. En caso
de un “mal viaje” hay que infundir confianza y serenidad
al sujeto y administrar una tableta de niacina (Niacin®)
para suavizar los efectos. De ser verdaderamente nece-
sario, la medicina convencional recomienda recurrir a la
administracién de algin antipsicético que contenga halo-
peridol (Haldol®) o clorpromazina (Largactil®). El PCP
(fenciclidina) o “polvo de dngel” es una sustancia sinté-
tica alucinégena que provoca otros efectos entremezcla-
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dos (estimulantes, euforizantes) que practicamente impi-
den su clasificacion; de los indoles, el mas conocido es el
DMT (dimetiltriptamina); aunque ninguna de estas dos
sustancias se consume en México, salvo raras excepcio-
nes. Otras drogas sintéticas, como las denominadas “de
disefio”, como el éxtasis, podrian clasificarse entre los
alucindgenos; asi, el caso de la marihuana. Sin embargo,
ambos grupos estdn clasificados aparte por sus caracte-
risticas muy particulares, que difieren de todos los aluci-
ndgenos.

4. Canabinoles: En estas sustancias, el principio quimi-
co activo que produce alteraciones en el organismo y en
el psiquismo es el delta-9-tetrahidrocanabinol, que se en-
cuentra en una planta originaria de la India, la Canna-
bis sativa o marihuana. En sus origenes, la cannabis tiene
dos variedades principales: sativa e indica. Algunos auto-
res sefialan una tercera variedad que es la rudelaris, pero
la mayoria sélo reconocen las dos primeras. No obstan-
te, hoy en dia se pueden adquirir semillas de cannabis
de mas de un centenar de variedades diferentes en ge-
neral desarrolladas genéticamente por estadounidenses y
holandeses a partir de variaciones, hibridaciones y poli-
hibridaciones. En ocasiones se hace referencia a la ma-
rihuana (“mota”, “hierba”) como alucindgeno, es decir,
como una sustancia cuyo consumo causa alucinaciones,
pero no es comun que esto ocurra con las dosis usuales.
Excepcionalmente, las alucinaciones pueden presentarse
en algunos sujetos que la fuman por primera vez, pero la
experiencia sefiala que ese fendmeno es frecuente sélo en
fumadores excesivos crénicos. También hay otra razén
para no clasificar a la marihuana entre los alucinégenos,
y es que no produce los otros trastornos provocados por
estos (en particular las ideas delirantes). Con las dosis en
que habitualmente se fuma, la marihuana tiene efectos
parecidos a los del alcohol: relajacion, deshinibicidn, eu-
foria con tendencia a reir y hablar mas de lo usual, tras-
tornos de la coordinacién muscular e inhibicién de los
reflejos. La combinacién de alcohol y marihuana es su-
mamente peligrosa cuando se conduce un vehiculo, prin-
cipalmente en el caso de adolescentes; los efectos depre-
sores de ambas sustancias sobre el SNC se intensifican, y
aletargan al individuo, deprime sus reflejos y el estado de
alerta. El uso diario de canabinoles o marihuana y hachis
produce a la larga un grado moderado de tolerancia, por
lo que el consumidor aumenta progresivamente la dosis
a fin de obtener los resultados que busca. Los fumadores
ocasionales, asi como los frecuentes, también desarrollan
esa dependencia psicolégica, y s6lo en quienes consumen
marihuana por un tiempo prolongado y en dosis altas se
genera la dependencia fisica, en el caso de fumadores ex-
cesivos cronicos. En éstos se presenta un estado de ansie-
dad, insomnio y temblores después de uno a dos dias de
la suspensién del consumo.

Cannabis sativa (24) Cannabis indica (25)

Podria decirse que la relajacién y la euforia son, junto
con la deshinibicién y la propension a reir facilmente,
las respuestas que el consumidor espera obtener y casi

siempre consigue. Sin embargo, no todo es placentero, y
los riesgos que se corren, tanto psicoldgicos como fisi-
cos, son bien conocidos y han sido estudiados en nume-
rosisimas investigaciones. No hay dudas sobre este fend-
meno: durante la intoxicacién inmediata (aguda), que se
prolonga de 2 a 6 horas después del consumo, los canabi-
noles (delta-9-tetrahidrocanabinol) disminuyen notable-
mente la capacidad de aprendizaje y de memorizacion,
sobre todo de los hechos recientes; también decrece la
motivacion, por lo que el sujeto se muestra pasivo y apa-
tico. La respuesta mds comun cuando se fuma una do-
sis habitual de marihuana (de 1 a 2 cigarrillos) en cierto
lapso de tiempo, es la siguiente: después de unos 10 mi-
nutos puede presentarse un periodo corto de angustia o
nerviosismo, seguido de calma y relajacién con euforia,
la impresion de que el tiempo transcurre mds lentamen-
te y de que las sensaciones, en particular las auditivas y
las visuales, se ensanchan, resultando ser mas vividas e
intensas; el sujeto siente que sus ideas fluyen més facil-
mente, que puede reir con facilidad y que olvida ripida-
mente lo recién ocurrido (memoria a corto plazo). Otros
efectos producidos por la marihuana son el aumento de la
sed y del gusto por los alimentos dulces, la taquicardia y
el enrojecimiento de los ojos como manifestaciones que
ocurren durante la intoxicacién. Pero a largo plazo se pue-
den producir en el aparato respiratorio los mismos males
que provoca el tabaco: bronquitis, cdncer broncogénico
(la marihuana contiene 50% mas de hidrocarburos can-
cerigenos que el tabaco) y enfisema pulmonar. Se sabe
también del efecto nocivo que ejerce sobre el sistema en-
docrino al disminuir los niveles de las hormonas sexuales,
aunque, por otra parte, no se cuenta con estudios confia-
bles sobre como, a su vez, esto pueda afectar el funciona-
miento sexual. También es un hecho indudable que, como
efecto inmediato, disminuye la cuenta de espermatozoi-
des y altera el ciclo menstrual en la mujer. Es importante
sefialar la posibilidad de que el consumo crénico de ma-
rihuana, hachis y de los canabinoles en general, produzca
lo que se ha llamado el sindrome amotivacional, o aplana-
miento emocional, caracterizado por pasividad, confor-
mismo, apatia, aislacionismo y pérdida de las ambicio-
nes personales. La denominada psicosis canndabica, cuya
clinica es parecida a la de un episodio agudo de esqui-
zofrenia paranoide, puede darse, segiin algunos autores,
s6lo en personalidades predispuestas, mientras que otros
sefialan que tan s6lo basta un consumo muy importante
de cannabis para que pueda producirse. Los trastornos de
ansiedad son con mucho las complicaciones agudas mas
frecuentes. Se producen porque la persona vivencia de
manera inadecuada los cambios o acontecimientos am-
bientales. Se suele producir en consumidores novatos o
cuando existe un estado emocional previo alterado. Dos
son las patologias mads tipicas: las crisis de panico y las
fobias. Asimismo, diversas investigaciones sefialan que
un consumo prolongado y frecuente de cannabis significa
una disminucion persistente de la adecuada funcién foca-
lizadora de la atencion (concentracién) y una merma en el
rendimiento intelectual que llevan a un descenso en la ca-



pacidad de aprendizaje, observable en el fracaso escolar
de los adolescentes consumidores. También parece exis-
tir una disminucién del impulso sexual. En relacién a la
agresividad, los autores presentan hallazgos contradicto-
rios, que podrian explicarse en que un aumento o dismi-
nucién de la agresividad e irritabilidad guarda una estre-
cha relacion con el nivel de excitacion previo al consumo.
En pacientes con un diagnéstico de trastorno esquizofré-
nico, no parecen existir dudas en relacion a la capacidad
del cannabis de desencadenar un nuevo episodio psicéti-
co. El consumo de cannabis y la interrupcién de la medi-
cacién neuroléptica son el principal determinante de rein-
greso hospitalario de los pacientes esquizofrénicos. Estos
pacientes manifiestan que utilizan el cannabis como una
automedicacion con la cual paliar los sentimientos de va-
cio, la sensacién de pasividad y la falta de 4nimos que
la medicacion antipsicética produce. Con el cannabis los
pacientes refieren una experiencia en dos fases, con sen-
saciones iniciales de relajacién, aumento de energia y me-
jora de estado de dnimo, seguidas por una activacién de
los sintomas psicoticos positivos: alucinaciones auditivas
y desorganizacion ideativa. Los pacientes parecen estar
dispuestos a aceptar el predecible episodio psicotico con
tal de experimentar breves momentos de escape y euforia,
en contraste a sus profundos sentimientos depresivos. Es
ain mas polémico el supuesto de que el cannabis sea un
facilitador de esquizofrenia, de manera que su consumo
crénico desencadene un primer episodio de esta patologia
en un sujeto predispuesto. Se ha observado que las dosis
elevadas y el consumo prolongado de cannabis precipi-
tan trastornos psicéticos prolongados o crénicos. El inicio
de la sintomatologia psicética es lento y progresivo. Gra-
dualmente la persona se vuelve muy suspicaz y desconfia-
da, llegando a mostrarse hostil antes de que desarrolle su
ideacién delirante paranoide. Los componentes del deli-
rio se refuerzan con los efectos inmediatos del consumo
y a su vez aquellos median en las manifestaciones agu-
das, presentdndose verdaderas alucinaciones auditivas y
visuales. Las alucinaciones hdpticas (tactiles) también se
hallan intensificadas. Se pueden presentar otros sintomas
psicoticos, como insercidn del pensamiento, difusién del
pensamiento, “lectura del pensamiento”, etc. Otro tras-
torno en este area es el sindrome de flashback o “reexpe-
rimentaciones”. Son episodios que duran entre unos se-
gundos a varias horas y se vivencian, generalmente, como
algo horrible. En ellos hay un resurgimiento transitorio de
sensaciones, percepciones y pensamientos originalmente
experimentados bajo la influencia de un alucinégeno: dis-
torsion visual, pensamientos atemorizantes, despersona-
lizacion, y sintomas fisicos concomitantes a una ansiedad
intensa. Los flashbacks son mucho mads frecuentes con el
consumo de LSD, como ya se menciond anteriormente.
Los efectos “simples” del consumo de cannabis (marihua-
na) dependen mds del sujeto, bastante del contexto y s6-
lo en parte de la dosis. Es decir, bajo los efectos de la
droga, se intensifica la vivencia circunstancial del consu-
mo y el ambiente, sea solo o en grupo. Mucho se dice
también, que el iniciarse en el consumo de esta droga, se-
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rd en la gran mayoria de los casos, un “trampolin” hacia
el consumo de otras drogas, ain mas fuertes. Esto pue-
de ser mas bien circunstancial, es decir, si el adolescente
se inicia en el consumo de marihuana, también se inicia
en el ambiente de las drogas, de los vendedores y com-
paileros de vicio, los cuales seguramente le incitardn a
consumir otras drogas. “Una persona que consume habi-
tualmente marihuana en un 80% de los casos después de
3 afios estaria consumiendo otro tipo de drogas”, destaca
el Dr Angel Prado, director del Consejo Nacional contra
las Adicciones en México. Por otra parte, actualmente es
controvertido el tema si se debe legalizar la marihuana, o
si realmente tiene propiedades curativas o médicas. “De-
finitivamente yo he recomendado el uso de la marihuana
en infusién en algunos casos y en otros preparados en té
por via oral”, afirma el Dr. Elias Moreno Brizuela. En
otros paises el uso terapéutico de la marihuana es legal.
Segtin estudios existe evidencia cientifica sobre su utili-
dad médica. Es permitido en algunos estados en la Unién
Americana y Canadd. También en paises europeos co-
mo Alemania, Austria, Holanda, Irlanda, Italia, Portugal,
Bélgica, Suiza, Espafia y Reino Unido. El cafiamo era una
especie de panacea antes de su prohibicién y parece que
continta siéndolo a pesar de ella: en diversos paises asia-
ticos y latinoamericanos sus varas se hierven para conse-
guir infusiones relajantes capaces de facilitar las contrac-
ciones durante las labores de parto; sus hojas maceradas
en alcohol se untan para curar los dolores reumaticos o se
fuman para aliviar el asma y los dolores de cabeza provo-
cados por la migrafia. En los peridédicos mexicanos de la
década de los cincuenta todavia se encontraban afirma-
ciones como esta: “la marihuana es un magnifico analgé-
sico para los dolores reuméticos y este remedio se pre-
para con alcohol y ajo machacado siendo muy usado por
nuestra gente pobre que todavia recurre a la farmacopea
de casa.” Actualmente se estd estudiando, principalmente
en el Reino Unido, el uso de canabinoides sintetizados a
partir del THC como el dronabinol comercializado como
Marinol® y la nabilona, como Cesamet®. Estos farma-
cos sintéticos buscan aislar las propiedades fisicamente
terapéuticas de las alteraciones perceptuales, pero no han
tenido mucho éxito en desligar una cosa de la otra.

Es probable que este afio se presente una iniciativa ante el
Congreso de la Union para la legalizacién de la marihua-
na en México con exclusivo uso medicinal o médico, e
industrial, por las fibras del caflamo. En México hay me-
dio mill6n de adictos a esta droga.

5. Aminas estimulantes y drogas “de disefio”: Como ya se
menciond, las primeras drogas consumidas desde la an-
tigiledad eran puramente de origen natural o drogas ve-
getales, como el opio (en Asia y Oriente), la marihuana
(en Asia, América y Europa), las hojas de coca (en Suda-
mérica), el peyote (en Norteamérica y México), etc. Sin
embargo, desde la primera mitad del siglo XX se difun-
di6 el uso de las drogas sintéticas cldsicas, como la LSD,
la metadona, la petidina, las anfetaminas y los depreso-
res. Estas sustancias pueden tener un uso médico, sélo en
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verdaderas situaciones médicas, y son objeto de control
internacional a partir de lo establecido por las diferentes
convenciones de la ONU. La metanfetamina se desarro-
116 en el Japén en 1919, fue estudiada en Alemania en
1938 y se utilizé por primera vez para contrarrestar la
fatiga entre los soldados del eje durante la Segunda Gue-
rra Mundial. Llegada la paz se comercializé ampliamen-
te con los nombres de Maxitron® y Metedrina®. A raiz
de su inclusion en las listas de sustancias internacional-
mente controladas apareci6 en el mercado negro en forma
de clorhidrato de metanfetamina. Inicialmente compartié
uno de los nombres genéricos propios de su predecesora
en Norteamérica, speed y mas tarde recibid el término es-
pecifico de crank. Simultdneamente apareci6 en el mer-
cado negro del continente asidtico, pero no como clorhi-
drato sino en forma pura y bajo los apelativos de Shabu
o Sharon. Cuando llegé pura y cristalizada a los Estados
Unidos recibié su nombre callejero mds conocido en la
actualidad: cristal o ice (hielo). Aunque el clorhidrato de
metanfetamina (speed, crank, cristal o ice) puede admi-
nistrarse oral y via nasal, lo mas comun es que se inyecte
por via intravenosa, en cuyo caso se disuelve en agua des-
tilada siguiendo el mismo ritual administrativo que recibe
la heroina; de hecho los adictos a la metamfetamina reci-
ben el sobrenombre de speed-junkies. La metanfetamina
pura (Shabu, Sharon) tnicamente se administra por via
pulmonar. Los cristales se calientan en papel aluminio y
se fuman en pipas de cristal o en pipas convencionales.
Los efectos de esta amina inyectada o fumada comien-
zan con un rush bastante breve e intenso y duran entre 3
y 5 horas. La metanfetamina es el estimulante mds po-
tente sobre el Sistema Nervioso Central que se ha gene-
rado a la fecha. Su mecanismo de accién es el mismo que
el de la anfetamina, no obstante, su estructura quimica
determina una mayor penetracion a través de la barrera
hematoencefdlica y ello trae como consecuencia una ma-
yor liberacién de los neurotransmisores dopamina y no-
radrenalina. Los adictos a dicha sustancia suelen descri-
bir sentir un placer inmediato (liberacién de dopamina),
por lo cual generalmente creen encontrar en dicha sustan-
cia de moda un “verdadero” placer o escape a los proble-
mas, denominense de cualquier tipo, sin embargo éstos
muy bien saben que inmediatamente a dicha sensacién
de “placer”, el consumidor experimenta una muy inten-
sa ansiedad y angustia, temor y miedo, paranoia clinica,
una muy copiosa sudoracién, y en consecuencia una ne-
cesidad irreprimible de consumir mds esta droga; lo cual
sin duda genera una total despersonalizacién del sujeto,
desde los cambios metabdlicos en su organismo: no co-
mer, no asearse, descompensacion bioritmica, etc., hasta
por supuesto, un verdadero problema de tipo social: ro-
bo para procurar el consumo irreprimible, cometer actos
sociopdticos o delincuentes, debido al estado totalmente
alterado del consumidor, en un completo estado de trance
o “congelamiento”, de modo que no hay raciocinio ni cor-
dura; se rige solo por la l16gica emocional del adicto, ya su
organismo le exige mds sustancia, precisamente porque
el clorhidrato de metanfetamina es una sustancia dise-

flada quimica-sintéticamente para alterar completamente
las sinapsis y literalmente jugar con los neurotransmiso-
res cerebrales. Se trata de Quimica ilegal, cuyos princi-
pales protagonistas son verdaderos cientificos o ingenie-
ros quimicos, que tentados por los enormes pagos ofreci-
dos por otros protagonistas, para quienes resulta un mega-
negocio. A partir de finales de la década de los setentas,
surgieron nuevos tipos de drogas sintéticas, similares a
las controladas en cuanto a su estructura quimica y a sus
efectos en la mente o psiquismo, pero con ciertas dife-
rencias que impiden su control. Estos nuevos firmacos
se conocen como drogas “de disefio”, ya que son dise-
fladas en laboratorios quimicos clandestinos que evaden
las leyes relativas al control de drogas. Algunas de estas
sustancias son extremadamente potentes y han provoca-
do numerosas muertes por sobredosis; asimismo, pueden
causar dafios severos e irreversibles a las funciones cere-
brales. Durante la mayor parte de la década de 1980 el
consumo de estas drogas se limitaba practicamente a Es-
tados Unidos. La metanfetamina (aminas estimulantes) o
andlogo de la anfetamina (d-N-metilanfetamina) con ele-
vado potencial de abuso, recibe los nombres callejeros
de speed, crank, ice o crystal meth. Actualmente repre-
senta ser la droga mds consumida en EE.UU., quien re-
cibe ser el primer lugar mundial en su consumo, debido
a su bajo precio y efectos inmediatos. A partir de finales
de los ochenta, su uso empezé a extenderse en Europa
y Asia. En nuestro pais, el consumo de esta sustancia se
ha elevado durante los dltimos afios y actualmente estas
sustancias son responsables del aumento delictivo en mu-
cho; para los consumidores de estas sutancias denomina-
das derivadas de las anfetaminas (andlogos de las anfeta-
minas, o es decir, metanfetaminas). Dos de las variantes
de las metanfetaminas que mas se consumen son las dro-
gas conocidas como “éxtasis” (“tacha”) y “speed, cristal o
ice” (“piedra”). Ambas pueden administrarse oralmente
o fumadas, inyectadas por via intravenosa o incluso inha-
ladas, como la cocaina. Tal parece que la metanfetamina
o crystal meth (speed), se origind en EE.UU. principal-
mente, para sustituir a la cocaina, debido a su menor pre-
cio en su elaboracion, distribucion y venta, e igual forma
de consumo: inhalada, fumada, inyectada. La metanfe-
tamina (speed, crystal meth, cristal o ice), conocida en
Meéxico como piedra, por su gran liposolubilidad, se di-
funde al cerebro con extraordinaria rapidez, ocasionando
sensaciones de euforia e intensa energia, instauracién de
una rdpida dependencia psicoldgica (obsesion), con cua-
dros alucinatorios y estados paranoides. Inyectada por via
endovenosa, produce efectos de tipo cocaina. En algunos
individuos se han observado espectaculares pérdidas de
peso. Debido a la elaboracion clandestina de esta sustan-
cia, puede manifestarse una toxicidad afadida origina-
da por los productos intermedios utilizados en los pro-
cesos de sintesis, como el acido fenilacético o el acetato
de plomo. En el caso de este ultimo compuesto se pue-
de presentar un cuadro de saturnismo (dolor abdominal,
anemia, convulsiones, encefalopatia, mialgias, neuropatia
motora, hepatitis téxica e insuficiencia renal). El éxtasis



o0 MDMA (metilendioximetanfetamina) es una droga sin-
tética psicoactiva con propiedades alucindgenas de gran
potencial emotivo y perturbador psicolégico, con efectos
similares a las anfetaminas. Esta es una droga peligrosa en
extremo por sus propiedades neurotdxicas y alta adiccion,
afectando a diversas zonas del Sistema Nervioso Central
(SNC). Su produccion se realiza en laboratorios clandes-
tinos a partir de materias primas relativamente accesibles
en el mercado industrial. Es de color blanco, inodoro pe-
ro con sabor amargo, se presenta en forma de compri-
midos, cdpsulas o en polvo cristalino que se disuelve en
liquidos, pudiendo ser bebida, ingerida o inyectada. Sus
consumidores suelen ser principalmente jévenes adultos,
que buscan en esta un estimulante que los lleve a bailar
durante extensos periodos de tiempo (por ello se les de-
nomina “disco-drogas”). Durante los afios sesenta se uti-
liz6 con fines terapéuticos dado que segiin determinados
sectores de la Psiquiatria, le atribuian que ayudaba en la
comunicacion y el tratamiento de neurosis fobicas. Sur-
gi6 entonces la polémica médico-legal, atribuyendo a su
consumo repercusiones en el aumento de indices de delin-
cuencia, por consumo de la droga, por lo que finalmente
fue ilegalizado. El éxtasis (“tacha”) produce efectos psi-
quicos de gran potencial perturbador, cuya duracién fluc-
tda entre las 3 y las 6 horas desde su consumo. Inicial-
mente el sujeto experimenta sensaciones de confianza y
excitacion, a las que sigue un estado de hiperactividad
(que en realidad es un déficit de la atencion, o incapacidad
de concentracion) e incremento de pensamientos morbo-
sos. Provoca trastornos psicoldgicos: confusion, insomnio
y pesadillas, pérdida de memoria, deseo incontenible de
consumir nuevamente drogas (sindrome de abstinencia),
depresion, agresividad y violencia, ansiedad grave y para-
noia. Estos efectos se presentan incluso luego de varias se-
manas del consumo. También se informaron casos graves
de psicosis. Entre los sintomas fisicos figuran: taquicar-
dia, anorexia, tension y trastornos musculares similares a
los presentes en la enfermedad de Parkinson, trismos (es-
pasmos de los musculos de la masticacién), trabazén de
la quijada, nduseas, visién borrosa, desmayos, escalofrios
y sudacidn excesiva y copiosa, signo caracteristico duran-
te la intoxicacién. Se ha comprobado que el aumento de
la frecuencia cardiaca y la tension arterial es causal de
ataques cardiacos y otros trastornos cardiocirculatorios
o vasculares. Informes forenses indican que es causal de
muerte subita. La hiperactividad acarrea, ademads de los
problemas cardiacos, hipertemia, deshidratacion y fallas
renales, y agotamiento. Las investigaciones demuestran
que la MDMA (“tacha”) destruye las neuronas producto-
ras de serotonina, que regulan directamente la agresion,
el estado de 4nimo, la actividad sexual, el suefio y la sensi-
bilidad al dolor fisico. Es probable que esta accién sobre
el sistema productor de serotonina sea el origen de las
propiedades psiquicas. La MDMA también guarda rela-
cién en su estructura y sus efectos con la metanfetamina,
la cual ha demostrado ser causante de la degeneracion de
las neuronas que contienen la sustancia neurotransmisora
dopamina.
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Drogas de disefio, smart drugs, MDMA (éxtasis) (26)

En experimentos de laboratorio, una sola exposicion a la
metanfetamina en dosis elevadas o el uso prolongado en
dosis bajas destruye hasta un 50% de las células cere-
brales. Aunque este dafio no sea inmediatamente aparen-
te, los estudios cientificos muestran que con el envejeci-
miento o la exposicién a otros toxicos pueden aparecer
sintomas de la enfermedad de Parkinson. Estos comien-
zan con falta de coordinacién y temblores, y a la larga
pueden causar una forma de pardlisis. Como ya se des-
cribid, las principales variantes de las anfetaminas (me-
tanfetaminas) o llamados andlogos de las anfetaminas (ta-
cha o piedra) potencialmente implican un serio problema
de salud pblica significativo en el Ambito Internacional
y por supuesto en nuestro pais, por las siguientes razo-
nes: de entrada, al “disefiarse” de manera ilicita, en muy
pocas ocasiones se prueba su potencia; por tanto, siem-
pre estd presente el riesgo de consumir una sobredosis.
Por otra parte, quienes la elaboran clandestinamente casi
nunca se aseguran de la pureza de la droga, por lo que
existe el peligro de una intoxicacién causada por algu-
na sustancia contaminante (plomo, blanqueadores, liqui-
dos de limpieza, compuestos sintéticos industriales). Por
ultimo, como ya se mencioné también, producen dafios
neurolégicos irreversibles, y sin duda en el dmbito so-
cial del individuo consumidor. El consumo ya desmedi-
do que genera esta sustancia (cristal o piedra), ocasiona
dafios neuroldgicos irreversibles en las sinapsis neurona-
les y sus compuestos enddgenos (internos), los diversos
neurotransmisores. La toxicidad de esta droga hacia el
Cerebro es inmediata y directa, engafiando las sustancias
naturales del Cerebro (neurotransmisores) que nos per-
miten regular todas las funciones metabdlicas naturales
del organismo: genera una muy intensa y copiosa sudo-
racion, pérdida de las sensaciones de hambre y de placer
en general (dopamina,endorfinas), funciones de higiene,
sano juicio, y sin duda muy intensos malestares morales o
de culpa y desasosiego (falta de quietud y tranquilidad).
La tolerancia a la metanfetamina es muy alta y amplia
bastante el umbral de la dosis letal. Segiin Escohotado,
un consumidor asiduo, puede administrarse treinta o cin-
cuenta veces la dosis capaz de provocar un ataque de lo-
cura furiosa a cualquiera. La metanfetamina no parece
ocasionar dependencia fisica pero si una extraordinaria
dependencia psicoldgica. El sindrome de abstinencia pro-
voca ansiedad, ataques stbitos de hambre, suefio, violen-
cia y depresion severa que pueden durar varias semanas.
En ocasiones se observa apatia general prolongada des-
pués de haber consumido dosis elevadas.

(QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA?: Los
sintomas de una intoxicacién aguda son: aumento brusco
en la temperatura corporal, enrojecimiento facial, tem-
blores, pérdida de la coordinacién, confusion, irritabi-
lidad, alucinaciones, dolor torécico, hipotension y arrit-
mias cardiacas. En casos graves pueden sobrevenir con-
vulsiones y shock. Se han reportado ataques cardiacos di-
rectamente provocados por sobredosis metanfetaminicas,
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asi es que cualquier sintoma debe considerarse como ur-
gencia médica. Se recomienda administrar leche o carbén
activado para demorar la absorcion, provocar el vomito si
la persona estd consciente y administrar respiracion artifi-
cial en caso de ser necesario. Aunque la sed sea intensa, se
debe limitar la ingestién de agua debido al riesgo de ede-
ma pulmonar. Los médicos tratan los efectos de la intoxi-
caci6n con haloperidol (Haldol® o Haloperil®), clorpro-
mazina (Largactil®) o diacepam (Valium®) en combina-
cién con compresas de hielo para bajar la temperatura y
otros medios controlar las convulsiones. Anabdlicos este-
roides: Cabe mencionar, dentro de este grupo de sustan-
cias de disefio, otros firmacos que van teniendo demanda
entre los deportistas y las personas interesadas en desarro-
llar sus musculos, crecer o aumentar de peso. Estos son
los esteroides anabdlicos, que son sustancias derivadas de
las hormonas masculinas, en particular de la testosterona,
que tienen su lugar en el arsenal médico. Desafortuna-
damente, su uso fuera de prescripcién se ha expandido
en muchos paises, incluyendo el nuestro, ya que algunos
atletas desean aumentar su musculatura y competir con
ventaja al obtener mayor fortaleza. Los llamados fisico-
culturistas, los levantadores de pesas y los jugadores de
fitbol americano son quienes mds consumen anabdlicos,
pero también recurren a ellos los corredores y los lan-
zadores que compiten en las pruebas de atletismo. Sobra
decir que estas sustancias les estdn prohibidas a los depor-
tistas y que ya son muchas las medallas olimpicas que han
tenido que retirarse al comprobar la infraccién de la ley.
Los anabdlicos esteroides son capaces de producir efec-
tos psicoldgicos, ademds de los fisicos, que son muy mar-
cados. Se conoce un claro sindrome de supresion, por lo
que debe considerarse a estas sustancias potencialmente
adictivas. Alteran los procesos cognoscitivos o cognitivos
(de aprendizaje, intelecto, memoria), el estado de humor
y la conducta, de tal manera que interfieren con el apren-
dizaje y con las relaciones interpersonales. En cuanto a
los efectos fisicos, son notables los cambios hormonales;
la disminucién de las gonadotropinas provoca atrofia tes-
ticular. Puede haber una disminucién de 15 a 35 % en el
tamarfio de los testiculos con hipospermia (disminucién de
la cantidad de semen) o azoospermia (desaparicion de los
espermatozoides), con la consecuente incapacidad para
la fecundacion del 6vulo, es decir, esterilidad. Esta situa-
cién aun persiste por largos periodos después de haber
suspendido el consumo de los esteroides. Si considera-
mos estos hechos, es importante que los jévenes sepan
los riesgos que se corren cuando se usan estas drogas, ca-
da vez mds populares para mejorar el “rendimiento” en
el deporte. Los nombres farmacéuticos mas conocidos en
nuestro medio son: Depo-Testosterone, Durabolin, Deca-
durabolin, Winstrol, Primoboldn y Dianabol.

2) Proceso y conducta adictivos en el consumo de drogas

Tolerancia: es la necesidad de consumir mayores canti-
dades de droga, debido a que una misma cantidad de la
sustancia ya produce menores efectos en el consumidor;

por tanto, surge una necesidad de incrementar cada vez
mas las dosis para conseguir el efecto deseado, como el
de “la primera vez”. Asi pues, tolerancia es la adaptacion
del organismo a los efectos de la droga, lo que implica
la necesidad de aumentar la dosis para seguir obtenien-
do resultados de igual magnitud. Mientras mas seguido
o frecuentemente se utilice una sustancia psicoactiva, el
organismo se va adaptando tanto orgdnica como psiqui-
camente (neuroadaptacién) para depender de dicha sus-
tancia, es decir, mientras mas se consuma y dependa de
la sustancia, se desarrolla una tolerancia a la misma, es
decir, cada vez se depende de consumir con mayor fre-
cuencia y a mayores dosis, y un sindrome de abstinencia
ante la supresion..

Sindrome de abstinencia: cuando un consumidor-adicto
deja de consumir una sustancia psicoactiva (droga), el
organismo reacciona con una serie de sintomas fisicos
como sudoracion, escalofrios, nduseas, vomito, convul-
siones, alucinaciones y ansiedad. Estos sintomas indican
que los niveles de una determinada sustancia psicoacti-
va en la sangre han disminuido hasta el punto en que el
funcionamiento perdio su equilibrio y en el organismo se
ha originado una nueva necesidad. Entonces el sindrome
abstinencia es el conjunto de estos sintomas que sufre el
consumidor que ha adquirido dependencia, cada vez que
deja de consumir bruscamente la sustancia a la que su or-
ganismo ya se acostumbrd, o cada vez que disminuye la
dosis.

a) Drogadiccién y dafio social:

La drogadiccion genera un grave problema social. El in-
dividuo, su familia, amistades, escuela, ambiente labo-
ral, y finalmente, la comunidad entera son perjudicados.
Las estadisticas globales acerca de las adicciones en Occi-
dente, son alarmantes. Por ejemplo, anualmente mueren
3 millones de fumadores, 750 mil bebedores, y 200 mil
drogadictos. El grave aumento en el niimero de consumi-
dores ocasionales y adictos, parece relacionarse intima-
mente con el aumento de la violencia social y la comision
de delitos. Quizd muy pocos roben, defrauden o maten
por hacerse de un paquete de cigarrillos o beber un po-
co mds de alcohol, pero si bastantes lo han hecho, por
procurarse una dosis mds de crack o cristal o ice (pie-
dra). Muchos actos delictivos se deben al alcohol y otras
drogas, tales como abusos fisicos y sexuales, rifias, asesi-
natos, accidentes de transito, muertes. Es importante en-
tender lo siguiente sobre la conducta adictiva, ésta no es
s6lo propia hacia el consumo abusivo de drogas o sustan-
cias psicoactivas, como conducta adictiva, también son
conductas adictivas el juego de azar compulsivo, la adic-
cién a las relaciones sexuales, el despilfarro, el robo, la
anorexia, etc. La conducta adictiva en si representa ser
como un trastorno de los impulsos: ansiedad, compulsion,
baja tolerancia a la frustracion, hedonismo, ambicién; es
como querer obtener “placer” inmediato a impulsos que
obedecen a una labilidad (debilidad) emocional, y poco
dominio consciente. En la conducta adictiva hacia el con-
sumo de drogas o sustancias psicoactivas, los adictos son



atraidos por cierto tipo de cambios en el estado de ani-
mo o exaltaciones. Harvey y Milkman y Stanley Sunder-
wirth en “Craving for Ecstasy: The Consciousness and
Chemistry of Escape” (“Dependencia por el éxtasis: La
conciencia y quimica del escape”), hablan de exaltacio-
nes adictivas diferentes pero especificas, que atraen a la
gente: excitacion, saciedad y fantasias forman parte de las
adicciones. Ambas, la saciedad y la excitacién son atrac-
tivas, astutas, desconcertantes y poderosas exaltaciones.
La exaltacion se logra con anfetaminas y metanfetaminas,
cocaina o los primeros tragos de alcohol. La exaltacién
hace a los adictos creer que pueden obtener felicidad, se-
guridad y plenitud; provoca sentimientos de omnipoten-
cia, mientras que sutilmente les drena todo su poder. Para
obtener mas poder, los adictos regresan al objeto (sustan-
cia) y al acontecimiento (consumo) que provoca la exal-
taciéon y poco a poco llegan a ser dependientes de éste.
A los adictos a la exaltacién, por consumo de drogas, les
agobia el temor de perder su poder, y que otros descubran
cudn impotentes son en realidad. La exaltacién de sacie-
dad se hace con el control de la persona y promete siem-
pre un alivio del dolor, emocional o fisico. Sin embargo,
el dolor regresa mas profunda y persistentemente, hasta
que se transforma en pena y desesperacion. La atraccién
por las sensaciones parecidas al trance sobrepasa el de-
seo natural a la trascendencia y al contacto con lo divino.
Las sensaciones del trance producen sentimientos en el
individuo de que esa conexién es real. Crea una realidad
virtual en la cual la experiencia espiritual se vuelve real,
pero de hecho es una ilusién. La verdadera experiencia
espiritual nos da un sentido de crecimiento y la habilidad
para ver en su dimension real lo significativo, la salud y la
compasion (sentido de comunidad). Nos proporciona una
creencia fuerte en las relaciones y nos humaniza. Después
de experimentar una situacion pseudoespiritual en el tran-
ce adictivo, la persona queda con el dolor y la ansiedad
de los cuales trat de escapar, ademds del vacio creado
cuando el alma (psique) se da cuenta que no ha tenido
lugar ningtin contacto o resolucion a su conflicto interno.
El trance entonces forma parte de la adicciéon como en-
fermedad, por medio de la cual los consumidores creen
experimentar una conexién espiritual a través de las dro-
gas o sustancias psicoactivas y conductas en el consumo
que s6lo producen una sensacién temporal. La adiccion
se convierte en un estilo de vida en el cual el adicto pier-
de el control en el uso de las sustancias y conductas de
consumo, y evade el aspecto emocional de la vida. Los
adictos insisten en no enfrentar los problemas de la vida
para sentirse bien. La adiccién o drogadiccién es muy 16-
gica, para el adicto al menos, y su metabolizacién en el
organismo y sigue una progresion igual de logica; pero
esa progresion estd basada en lo que podemos denominar
l6gica emocional, mas no légica racional. La l6gica emo-
cional obedece a la frase “quiero lo que quiero y lo quiero
ahora”, debido a que las necesidades emocionales y psico-
l6gicas (obsesion) frecuentemente se sienten de manera
urgente y compulsiva. La légica emocional trabaja para
satisfacer esa urgencia aun cuando no sea en beneficio de
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la persona. De este modo, el yo racional parece quedar
casi parcialmente inutilizado, ignorado, desplazado, re-
primido, antes los fuertes impulsos de origen emocional
propiamente. Para los adictos, el objeto (droga o dinero)
o la conducta (“rituales” del consumo) se vuelven mds y
mas importantes en la medida en que tratan de resolver
su necesidad emocional de intimidad a través de sus re-
laciones con éstos. Eventualmente su relacién emocional
se vuelve prioritaria porque experimentan un cambio del
estado de dnimo y empiezan a creer que sus necesidades
emocionales estan satisfechas, lo cual es una ilusion.

La conducta adictiva hacia drogas, como ya vimos s6lo
obedece a impulsos emocionales y fisioldgicos, ya ins-
taurada la tolerancia en el organismo, tales como la de-
pendencia psicoldgica (obsesion) y la dependencia fisica
(compulsién), por el proceso ya descrito de neuroadap-
tacion y tolerancia. Por tanto, el adicto s6lo obedece a
estos impulsos y “necesidades”, ya instauradas; y el yo o
raciocinio del individuo queda practicamente paralizado,
por lo cual no hace absolutamente nada en su beneficio
ante dicha conducta de consumo y dependencia. El dro-
gadicto, mientras mds se hunde, mas niega su impotencia
o vulnerabilidad, y el proceso es continuo hasta tocar fon-
do. La adiccién es un amor patoldgico y una relacién de
confianza (cierta fé) con una droga o sustancia (objeto) y
con la conducta propia del consumo. Incluso, el hecho de
comprar o “conectar” la droga se vuelve parte del mismo
ritual.

Un sujeto con patologias estd fuera de una condicién sa-
na y normal. Cuando alguien es descrito como enfermo
mental, significa que se ha apartado de lo que se consi-
dera normal. La palabra patologia se refiere a lo anormal
o fuera de la norma. En consecuencia la drogadiccién es
en parte también, una relacién anormal con una sustancia
o droga, y la conducta propia del consumo. La mayoria
de las drogas, de origen y con finalidades médicas, ayu-
dan a superar el dolor o curar enfermedades; cualquiera
que use estas sustancias de esta forma, cabe dentro de la
norma y lo legal, por tanto es considerado como social-
mente normal y su relacién con las mismas es saludable,
es decir, no abusa de éstas; seria el caso, por ejemplo,
del uso médico de tranquilizantes menores, anfetaminas,
morfina y codeina. En el adicto, sin embargo, éste se se-
para de esa funcién normal y socialmente aceptable de la
sustancia o droga y establece una relacién patoldgica o
anormal con ésta. M4s atin, en el caso de sustancias psi-
coactivas que no tienen ninguna finalidad ni uso médico,
como son algunos alucindgenos, el alcohol o etanol y las
drogas “de disefio” (metanfetaminas y sus derivados). El
drogadicto o alcohdlico desarrolla una relacién con la sus-
tancia misma, esperando satisfacer sus necesidades. Es-
ta es la enajenacién mental de la adiccién, puesto que la
gente normalmente satisface sus necesidades emociona-
les o de intimidad a través de una balanceada combina-
cién de conexiones intimas y afectivas con otras perso-
nas, consigo mismo, el trabajo, suefios o metas, con su
comunidad y quiz4 también, con un poder superior; pero
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nunca o en absoluto cuando se trata de depender de ma-
nera habitual de sustancias o drogas para “estar, y sentir-
se bien”, mucho cuando se trate de estos “estimulantes”
quimico-sintéticos; si “estimulan” esto de nada sirve pa-
ra el cumplimiento de tareas simples o sencillas, mucho
menos complejas. Al parecer estos tipos de estimulantes
fueron creados en un principio desde quizd la Segunda
Guerra Mundial o antes, para ser utilizados en los solda-
dos o tropas en los frentes de batalla, para mitigar la fati-
ga y condiciones de escaso descanso y alimento, asi como
las extensas jornadas en dichas condiciones; en muy dife-
rentes frentes de batalla, desde la Segunda Guerra hasta
Vietnam, y posteriores. Quizd exista una relacién entre
milicia, drogas, armas y guerra.

La forma en que los drogadictos se tratan a si mismos y a
los demads: Dado que la drogadiccién es una enfermedad,
la relacién prioritaria del adicto es como ya se mencio-
nd con la sustancia (objeto) y con conductas (rituales del
consumo) y no con personas. Normalmente manipulamos
objetos para nuestro placer y beneficio, para hacer la vi-
da mas fécil. Los drogadictos transfieren poco a poco su
relacién con los objetos a su interaccion con las personas
que los rodean, y llegan a tratarlas como objetos dimen-
sionales que también manipulan. Los drogadictos se tra-
tan a si mismo como tratan a los otros. Al tratarse como
objetos, su mente o espiritu y su cuerpo son sometidos a
muchos peligros diferentes, incluyendo niveles elevados
de tension (estrés). Como contindan tratindose como ob-
jetos, frecuentemente llegan a padecer alguna forma de
trastorno psicoldgico o de personalidad, incluso neurol6-
gico. Lo que hace a una relacién adictiva tan atractiva es
el cambio del estado de d4nimo que produce. Asi funciona
siempre, eso estd garantizado, de ahi la sensacién de po-
der y aparente placer y control que el adicto-consumidor
cree tener, siente el poder. “Engafiar a otros es muy grave,
pero engaiiarse a uno mismo puede ser fatal”.

Etapas de la adiccion: El “viaje” para los alcohdlicos prin-
cipia cuando se intoxican por primera vez y descubren
que una sustancia puede hacerlos sentir diferentes. Todos
nosotros, aun los no adictos, experimentamos cambios en
nuestro estado de dnimo similares; pero para el drogadic-
to este es un nuevo e intenso descubrimiento. En el cam-
bio de dnimo, que procura mediante la dosis y consumo,
existe la ilusion de control, la ilusién de bienestar y la ilu-
sién de perfeccion. Cualquier drogadiccion o adiccién a
una o varias drogas comienza cuando una persona busca
repetidamente la ilusién del consuelo para evadir senti-
mientos o situaciones desagradables, mediante el uso y
abuso de cualquier sustancia psicoactiva. Esto es alimen-
tarse a través de la evasion; es una manera antinatural de
hacerse cargo de la satisfaccién de las propias necesida-
des. En este punto, el drogadicto empieza a rendirse y
desechar las relaciones naturales y la liberacién que éstas
ofrecen. Reemplaza estas relaciones con las adictivas. El
drogadicto pierde categéricamente oportunidades de vi-
da a nivel social y psicolégico y emocional o espiritual.
El yo (parte pensante y personalidad) del sujeto droga-

dicto sufre una ambivalencia, por asi decirlo; el yo real
se encuentra en contrapartida con el yo adicto (este es el
lado consumido y transformado por la adiccién). Cierto
es que ambos son reales, pero el segundo corresponde a
ser una forma de patologia o desviaciéon. Eventualmente
la persona adicta forma una relacién dependiente con su
personalidad adictiva. La siguiente cita de R.L. Steven-
son de su libro “Dr. Jekyll and Mr.Hyde” proporciona una
ilustracion adecuada de sendos lados de la personalidad
adictiva. El doctor Jekyll describe la pérdida de su yo, de
la siguiente manera: “Aun cuando al inicio la dificultad
radicaba en deshacerse del cuerpo de Jekyll, en tltimas
fechas se habia transferido paulatinamente pero decidida-
mente al lado opuesto... comencé a perder el control de
mi yo original y mejor, y cada vez me incorporaba mds a
mi segundo y peor yo”. En breve sintesis, esta novela tra-
ta de un doctor Jekyll que al ingerir cierta sustancia que
él mismo preparaba quimicamente, éste se transformaba
en otra identidad de tipo monstruosa, Mr.Hyde.

Desarrollo de la adiccién: “Las bases de la adiccién se
encuentran en toda la gente. Se encuentran en el deseo
natural de tener éxito en la vida con el minimo de do-
lor y el mayor placer posible (hedonismo). Se encuen-
tra en nuestra negatividad y en la desconfianza de otros
y del mundo, ya sea que este pesimismo sea valido o no.
No hay nada equivoco en esta parte de nosotros; hasta
cierto punto es natural tener estas creencias o preferen-
cias. Sin embargo cuando esas creencias controlan nues-
tra vida como lo hacen en la adiccidn, la gente se mete
en problemas. Algunas personas son mds susceptibles a
la adiccién que otras. Son susceptibles a ella las perso-
nas que no saben cémo establecer relaciones saludables y
les han ensefiado a no confiar. Deben haber sido tratadas
mal por otros mientras crecian, y como resultado nun-
ca aprendieron a relacionarse adecuadamente” (Nakken,
Craig, 1999). Si la persona fue criada en una familia don-
de la cercania no era una realidad, estard mas propensa a
establecer una relacién adictiva por dos razones. La pri-
mera, por haber aprendido a distanciarse de la gente y a
no relacionarse con ella. Segundo, el crecer en ese tipo de
familia le ha dejado un profundo sentimiento de soledad
que no ha querido cambiar. La drogadiccién le brinda la
ilusion de ese cambio. Si ha crecido en una familia donde
la gente era tratada como objeto mds que como persona,
ha aprendido entonces la l6gica adictiva. La drogadiccion
€s una creencia activa en un compromiso ante un estilo
de vida negativo. La adiccién comienza y crece cuando
una persona abandona los caminos naturales de satisfac-
cién de necesidades emocionales al conectarse con otras
personas, con su propia comunidad, consigo mismo y tal
vez con un poder espiritual superior. El repetido aban-
dono de uno mismo y de los valores propios a favor de
la elevacion adictiva, causa el desarrollo de la personali-
dad adictiva misma y su gradual poder. La adiccién a una
droga o sustancia empieza a generar dolor, precisamente
aquello que la persona trata de evadir. Al crear dolor el
proceso crea también la necesidad de continuar la rela-
cién adictiva. El adicto busca refugio del dolor de la dro-



gadiccién sumergiéndose cada vez en el proceso adictivo.
El adicto busca felicidad y serenidad mediante el trance
que le proporciona el consumo de la sustancia, pero co-
mo ha empezado a abandonarse a si mismo y a otros, no
puede ver que el dolor que siente es creado por su propia
actuacién o conducta. Mucho antes de que la adiccién es-
té fuera de control, el consumidor ha peleado y perdido
muchas batallas en el nivel emocional o psiquico; poco
a poco la personalidad adictiva se desarrolla y va ganan-
do control, sobre el yo interno. Los adictos actian como
nifios. Si se sienten bien, lo hacen, exploran. Siguen im-
pulsos emocionales que provienen del centro de su ser, en
lugar de apelar a la 16gica comtn. En esta etapa, el droga-
dicto llega a sentir desagrado, inquietud y culpa. Estas son
sefiales internas de alarma, pero parte del proceso adicti-
vo supone negar estas seflales de peligro. La adiccién es
también un proceso de rechazos (evasién). Rechazo a la
realidad, pero principalmente rechazo de si mismo. Es-
te dltimo debe ser cada vez mayor para que progrese la
adiccion.

Coémo cobra fuerza la personalidad adictiva: Gran parte
de la obsesion mental de un drogadicto o consumidor re-
sulta del rechazo o la negacién a reconocer la pérdida de
control que sucede a nivel emocional. Evadir la realidad
de una situacion y traiciondndose a uno mismo, conlleva
a un dolor mayor, el cual eventualmente crea la necesi-
dad de explicarse a si mismo qué esté sucediendo. Esto
puede evolucionar hacia pensamientos obsesivos o bien
la persona llega a preocuparse y trata de racionalizar su
situacion. Los pensamientos obsesivos empiezan a apare-
cer con mayor frecuencia y consisten en cuestionamientos
constantes: ;por qué?. La preocupacién tiene que ver con
la actuacién y con los cambios en el estado de &nimo. To-
dos hemos oido la frase “La mente construye”. Nadie sabe
eso mejor que un adicto. Si un adicto activo no le gusta la
manera como se siente, solamente necesita recurrir al ob-
jeto (sustancia) de su adiccion para que ocurra un cambio
sutil en su dnimo. Cada vez que esto pasa, el drogadicto
(“alma descarriada”) pierde un poco de control, lo cual
aumenta su lado adicto. Todo consumo de esas drogas, las
denominadas duras desde el alcohol, encabezando la lar-
ga lista, finalmente no ayudan en nada, ni en la ejecucién
de tareas simples, mucho menos complejas, y finalmen-
te solo destruyen al consumidor adicto, al individuo que
en si es; tnicamente le habran servido para lograr su pro-
posito oculto o inconsciente, ante una falta de madurez
para enfrentar cietos problemas, miedos o trabas menta-
les, destruirse. Bastante hemos escuchado esta palabra:
drogadicto, y da la sensacién de ser una palabra fuerte;
pero no se trata de una palabra despectiva, sino descrip-
tiva ante el fenémeno de la drogadiccién. El drogadicto
si bien se le considera un enfermo, lo cual es cierto, ya
que la drogadiccién es una enfermedad, desde el alcoh6-
lico y “chemo”, hasta el cocainémano y “tachero”, o el
“pedrero”. Una persona con problemas de drogadiccion
es sinbnimo de mil y més adjetivos que le denotan, desde
“traumado” y “loco” hasta “perdido” y “animal”, esto ante
una completa enajenacién de la conducta habitual o des-
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habitual del adicto, ante él mismo y su medio, familiares
cercanos principalmente. Dicha conducta enajenada por
el consumo y adiccién constrasta terriblemente ante una
realidad que compartimos en general en un medio como
nuestra comunidad. En el drogadicto, la pérdida gradual
del yo, ocurre en el proceso de adiccién, y como éste lo
es cada vez mds, la disminucion del yo incrementa la per-
sonalidad adictiva. En una situacién de drogadiccién o
farmacodependencia hay un constante conflicto interior
entre el yo y su parte adictiva. En esta lucha el yo adicto
gana invariablemente. Esto significa la pérdida de control.
Entre mas drdua es la lucha, mayor es el control que la
personalidad y comportamiento adictivos adquieren para
establecerse definitivamente en la persona. Cada vez que
el yo lucha contra la adiccion, el adicto se fortalece. Es
decir, la meatbolizacién de la sustancia o droga a nivel
del organismo, o sea la tolerancia y el sindrome de absti-
nencia, terminan por tomar control, muy por encima de la
personalidad del individuo o su conciencia e inconsciente.
Es como decir, si el sujeto consumidor nunca tuvo o lo-
gré una verdadera conciencia de si mismo, o de lo que es,
o lo que queria ser, y por ello sucumbi6 en el submundo
y pseudocultura del consumo desmedido de enervantes,
desde el alcohol encabezando la lista y demds sustancias
quimico-sintéticas, sea debido quiz4 a una carencia, una
falta de apoyo, una falta de fé, confianza o creencia, o
una desorientacion, o una desilusién, o un rechazo, etc.;
hasta finalmente, como parte del proceso,degenerar en la
enajenacion mental que ello implica, y si bien tocé fon-
do y logré salvarse, y si no, su caso requiere de tomar las
riendas de su vida o de su existencia, si no, nunca logr6
nada, fue mas ignorante de lo que pensé, se volvié doble-
mente prisionero de si mismo, primero de sus conflictos
que no quiso enfrentar y superar (hacerlos concientes),
segundo de las sustancias o drogas de abuso, cuya Unica
fé radicé en ser un consumidor-adicto fiel a su escapes
de la realidad, a sus “dealers”, y la cobardia de nunca lo-
grar sus suefios o metas o ideales, sélo fiel de su “sagrada
destruccion”. Simplemente todo ello conduce a hundirse
cada vez mas hasta lograr su cobardia mds perversa, su
destruccién. El luchar y pelear contra algo que tiene mas
poder que uno mismo, drena la energia del ser (energia
vital). Por cada derrota hay algo de pérdida de la auto-
estima; ahi estd el porqué la gente se rinde en el proceso
recuperador. Es aceptando que uno no puede enfrentar-
se solo a la enfermedad, cuando la persona encuentra la
fortaleza para empezar a conectarse con otros, en vias de
recuperacion o rehabilitacion. La relacién adictiva es una
relacién interna entre el yo y el adicto; es una relacién de
uno a uno basada en la l6gica emocional. Con el tiempo
la conducta adictiva se convierte en la personalidad do-
minante. Los amigos y familiares con frecuencia se pre-
guntan a ellos mismos y a otros ;por qué €l actia asi?,
(acaso ya no le importamos?. La verdad es que al adicto
no le interesa nada de lo que ocurre fuera de él mismo. Lo
tinico que le ocupa es actuar y entrar en trance. Tampoco
se preocupa por si mismo. Frases tales como “si no te de-
tienes por mi hazlo por ti mismo” caen en oidos sordos.
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La persona que sufre adiccién también se hizo las mismas
preguntas antes que nadie. ; Por qué actiio de esa manera?
(Acaso no me importa? Muchas familias dolorosamente
han caido en la cuenta de que es el adicto, al enfermo a la
adiccién lo que todos odian y temen, y no a la persona que
la padece. Frecuentemente es un alivio para la gente que
sufre de alguna drogadiccidn, darse cuenta de que ellos
mismos no son malas personas como creian, que su per-
sonalidad adictiva no es todo en ellos, sino una parte de si
mismos que ha crecido como resultado de una enferme-
dad, el consumo de enervantes: alcohol, cocaina, crack,
metanfetamina (piedra, cristal, ice o speed y MDMA (ta-
chas), dcidos, anfetaminas, esteroides, sedantes, psicotrd-
picos, alucindgenos, activo o solventes industriales, opio
y sus derivados (heroina, morfina, etc.) entre las drogas
denominadas duras o pesadas; y otras denominadas blan-
das, suaves o licitas, las de mayor consumo y expansion,
incluyendo el alcohol, tabaco, cafeina, glucosa, colas, y
las ahora muy de moda “bebidas energéticas”, a base de
cafeina, guarand, kola, taurina, etc. Los drogadictos quie-
ren tomar decisiones de control cuando se sienten menos
poderosos o débiles. Esta opcién crea un sentimiento de
tener todo bajo control y cercano a una perfeccion, al me-
nos por un rato. Tratar de ganar ese sentimiento de con-
trol, aun cuando es ilusorio, es muy tentador. Aceptar la
realidad de no tener poder, es algo dificil de entender.
El adicto lo pierde todo, desde el control y conciencia de
si mismo, hasta todo lo que involucra su esfera psicoso-
cial, valores econdmicos y materiales, motivos basicos,
respeto, dignidad, honor, sapiencia, aprendizaje, conoci-
miento, inteligencia, en fin los dafios ocasionados por el
consumo de estas drogas duras o de abuso, en realidad da-
flan todo el &mbito biopsicosocial del individuo, desde los
sistemas del organismo, bioldgicos, fisioldgicos y neuro-
l6gicos, hasta su esfera interpersonal, lo que involucra sus
redes sociales mds proximas, psicoafectivas, contactos u
oportunidades, socializacién. Teorias desarrolladas en la
relacién entre recursos sociales y salud mental sostienen
que el vinculo psicoldgico que existe entre la participa-
ci6én en una red social y la salud mental es el apoyo social
derivado de dicha participacién. La teoria del apoyo so-
cial propuesta por, afirman que la falta de apoyo social
desempeiia un rol M. Brewster Smith y Nicholas Hobbs
causal en el inicio de una enfermedad mental. El trastorno
mental no es la “miseria privada de un individuo”, sino
estd estrechamente ligada a las deficiencias de las fuentes
naturales de apoyo social (la familia extensa, el vecinda-
rio, los amigos) para funcionar efectivamente en la vida
del individuo. Existen pruebas empiricas obtenidas de va-
rias fuentes, que demuestran que el apoyo social mantie-
ne una relacién positiva con la salud mental. Los estudios
correlacionales han demostrado que mientras mas apoyo
social tengan los individuos, menores seran sus sintomas
de perturbaciones psicoldgicas (por ejemplo, depresién o
ansiedad), enfermedades psicosomaticas (tlcera, migra-
fia), y riesgos de involucrarse en el consumo y drogadic-
cion.

La conducta del drogadicto: - El adicto empieza a men-

tir a otros, aun cuando es mas facil decir la verdad. - El
adicto empieza a culpar a otros, sabiendo que no son cul-
pables de su situacion. - El adicto empieza a ritualizar su
conducta. - El adicto empieza a separarse o aislarse de las
demads personas. El drogadicto no sélo tendra a su dispo-
sicién un mundo secreto donde refugiar su vida emocio-
nal y su mente, sino también un mundo secreto en el cual
vivird un estilo de vida adictivo. Por ejemplo, en esta eta-
pa los alcohdlicos empiezan a tomar un par de tragos y
pastillas de menta antes de llegar a casa, o ritualizar sus
sesiones de consumo. Los drogadictos deben darle sen-
tido a todo eso y lo hacen negando el miedo y el dolor
causados por su conducta inapropiada. Aqui es cuando el
adicto se vuelve hacia la negacion, la represion, la menti-
ra, las racionalizaciones y otras defensas (mecanismos de
defensa inconscientes) que le ayudan a lidiar con lo que
le sucede. El proceso adictivo tiene el poder y la capaci-
dad de hacerse necesario, como la nicotina al fumador,
el alcohol al alcohdlico, la piedra al adicto. A través de
actuaciones repetidas (condicionamiento o reforzamien-
to de la conducta), combinadas con obsesiones mentales,
en esta etapa se establecerd con cada vez mayor control
otra forma de compromiso. La pérdida de control de la
conducta es una expresion de la pérdida interna de control
del yo, cedida al adicto.

b) Rituales adictivos:

Erich Fromm afirma en su libro “The Sane Society” (“La
sociedad sana”), que en un ritual la persona “actia con
el cuerpo lo que piensa con su cerebro”. Los rituales son
afirmaciones de valores. En la adiccidn, los rituales son
la afirmacién de valores acerca de las creencias del adic-
to. Estos rituales pueden ser y son, de hecho, totalmente
opuestos a las creencias del yo. De alli que en la adic-
cién la persona actie con su cuerpo la ldgica adictiva que
existe en su cerebro (tolerancia, abstinencia, obsesion),
es decir, tanto a nivel psicolgico como fisiolégico. La
drogadiccidn del individuo hace que su organismo actiie
instintivamente, ya por funciones patoldgicas impuestas
(sustancia, tolerancia y sindrome de abstinencia); en cier-
ta forma, la sustancia introducida en el organismo, lo en-
gafia en todos niveles. Hace depender al organismo de
una sustancia (en el caso de drogas de abuso o duras) to-
talmente innecesaria y que ademds le es perjudicial. La
mayoria de las sustancias psicoactivas, si no es que todas,
una vez introducidas en el organismo, practicamente en-
gafian las funciones sindpticas (neuronales) en los neuro-
transmisores del cerebro, dafiando la produccion y trans-
misién de los mismos.

Elecciones y rituales:

Cuando actuamos de acuerdo a un ritual, es porque he-
mos optado por ello. Cuando el drogadicto enfrenta una
opcion, siente de hecho una gran tension interior (conflic-
to): vivo o no vivo la adiccién. Esta tension puede prolon-
garse por horas, dias o semanas y es una gran parte del
sufrimiento causado por la adiccion. El ritual adictivo re-
lajard esa tension, de nuevo. Al involucrarse en un ritual



de consumo mds, el conflicto se supera momentaneamen-
te.

La comunidad y los rituales: La comunidad a la cual per-
tenecemos nos da direccién y reglas de conducta social.
Los rituales que hacemos nos enlazaran siempre a alguna
comunidad aun cuando los actuemos solos, es decir, tales
como ver una pelicula, una cena especial, un viaje, ir a
un evento, ir a la playa, practicar algin pasatiempo y de-
porte, etc.. Pero los rituales adictivos casi siempre tienen
lugar a solas o con un grupo cuyos miembros no tienen
en realidad contacto, provecho o pro-actividad uno con
otro. Generalmente, la tinica conexion es su forma comun
de actuacidn (drogarse). Las relaciones adictivas son muy
superficiales y a la vez muy privadas. Se ha otorgado ya
control total sobre el adicto y éste en su interior. El adic-
to interno no se interesa por estar con la gente, prefiere
la soledad o la compafiia de otros drogadictos que cono-
cen, aceptan y no se asustan con sus ritos de adiccion. El
alcohodlico bebe solo o con “compaiieros de juerga”. Lo
mismo con los cocainémanos o los fumadores de “crack
y cristal”. Asi con los heroinémanos y los “disco-drogos”
(“tacheros”). La drogadiccion es una forma negativa de
idolatria, a través, de la cual el adicto se relaciona con su
parte negativa a expensas de su yo interno. El yo atesti-
gua el ritual adictivo, pero por lo general se disgusta en lo
que se ve forzado a participar, aunque el poder de la en-
fermedad lo mantiene cautivo (prisionero en las “mallas
de su ficcion directriz: ideativa y adictiva”). Los rituales
adictivos tienen este propdsito, empujar a la persona mas
profundamente dentro del proceso adictivo. Cada vez que
la persona actua, su sistema adictivo de creencias y defen-
sas se fortalece. La gente que sufre la adiccion tiene que
recurrir a sistemas adictivos (usando su légica adictiva)
para explicarse sus acciones; de otro modo, las encontra-
ria dificiles de aceptar. Para los drogadictos, la sustan-
cia (objeto) de su adiccién se convierte en un simbolo de
su relacion con el mundo. Es una afirmacién que en ese
momento eligen con objetos o actitudes por encima de
la gente y de la relacién espiritual que cada uno de ellos
pueda tener. Cada vez que el drogadicto se involucra en
su ritual, la sustancia y consumo adquieren mayor poder.
Como un simbolo, la sustancia gana mas y mas poder. Los
drogadictos llegan a ser fanaticos de sus rituales propios
de consumo de la sustancia. Para el alcohdlico el uso del
alcohol forma parte de un ritual sagrado, mas poderoso
que la vida misma. Los rituales saludables nos mantie-
nen unidos a la familia y a los amigos, a los principios
espirituales o una comunidad basada en la ayuda mutua
(sentido de comunidad). En otro sentido, los rituales adic-
tivos actiian al revés; su primer propdsito es aislarnos de
los demas. Los rituales saludables nos ayudan a sentirnos
bien con nosotros mismos; los rituales adictivos nos ha-
cen sentir mal. Los rituales saludables nos vinculan con la
gente que se preocupa por nuestro bien. Los rituales adic-
tivos nos vinculan con el adicto o con la parte peligrosa de
los otros (relaciones o redes desfavorables). Los rituales
saludables nos ayudan a establecer relaciones sanas y me-
jores; los rituales adictivos destruyen las relaciones. Los
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rituales saludables nos ayudan a sentir orgullo de nosotros
mismos y de nuestros amigos (elevan la propia estima).
Los rituales adictivos causan vergiienza (disminuyen la
autoestima). Los rituales saludables celebran la vida; los
rituales adictivos celebran la muerte. Un drogadicto acti-
vo es un solitario emocional que verdaderamente prefiere
serlo. La presencia de otras personas, especialmente al-
guien que quiere acercarse, le resulta una molestia, pero
al mismo tiempo el yo puede estar afiorando establecer
una relacién con otro ser humano, con alguien que pueda
ayudar y escuchar lo que le estd sucediendo.

Problemas con la gente: Conforme progresa la enferme-
dad de la drogadiccion o farmacodependencia y la perso-
na adicta se va dirigiendo mas y mas hacia ésta, sea cual
sea la sustancia objeto de su abuso, quienes estin a su
alrededor sentirdn este abandono emocional y reacciona-
rdn ante el mismo. Esto le empieza a provocar “proble-
mas con la gente”. Debido a que la atadura emocional del
adicto es con la sustancia y consumo, y no con la gente.
Surge asi una despersonalizacién, desestructuracién so-
cial del sujeto (sus redes sociales y psicoafectivas), y se
dan muchos cambios. Los drogadictos empiezan a ma-
nipular a los demds tratdndolos como objetos. No es de
sorprender que para €l o ella no tenga sentido el que se
ofendan de ser tratados asi. El drogadicto es en muchas
ocasiones muy exigente y tiende a centrarse en si mismo,
de manera patoldgica. Otra razén por la cual los drogadic-
tos encuentran confortable la relacién con sustancias y el
consumo como relacién emocional primaria, en lugar de
relacionarse con personas, es porque sus objetos de adic-
cién no pueden cuestionar. Los objetos nunca se quejaran
de la manera de actuar del drogadicto y ademds no ha-
cen demandas, por decirlo de esa manera. Estos aspectos
del ambiente adictivo son mds y mds atractivos conforme
progresa la enfermedad, y la confianza hacia los demés
decrece. En esta etapa, si la familia o los amigos tratan
de relacionarse con la persona para descubrir qué le esté
sucediendo se enfrentaran con algiin tipo de resistencia:
engafios, abandono, e incluso a un ataque personal. Los
drogadictos empiezan a desconfiar de las demds personas
a su alrededor porque proyectan su sistema de “creencias
y valores adictivos” en cualquiera. El sistema de creen-
cias adictivo asume que la gente se utiliza mutuamente
(porque para ellos la gente es exactamente un objeto) y
que “tienes que hacerles antes de que te hagan a ti”. La
mayoria de la gente que sufre adiccién a drogas rechaza
intelectualmente esta creencia pero emocionalmente no
tiene recursos para rebatirla. El yo no tiene ya el control.
El adicto si. Esto causa mds vergiienza y continuamente
el adicto comienza a sentirse victimado, se compadece
de si mismo y se desespera, se conmisera de si. También
busca con frecuencia algo o a alguien a quien culpar (el
villano) y éste suele ser alguien cercano. El drogadicto
utiliza a la gente, ya sea para procurarse dosis de sustan-
cia, 0 ya sea por encubrir su enfermedad adictiva, presa
de su inmadurez, su ignorancia quiza por falta de infor-
macion al respecto como minimo. El adicto, pensante en
su légica adictiva emocional, se inventa miles de pretex-
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tos para excusar su conducta, muchas veces en un estado
de nerviosismo, entre intoxicado, ansioso, euférico, pa-
ranoide y finalmente depresivo, lo cual sin duda conduce
a la comision de actos agresivos, delictivos e ilogicos, in-
cluso sociopaticos, en su gran mayoria de los casos. La
parte mas triste es que en realidad la tnica victima es el
adicto mismo. Como cualquier otra enfermedad, la dro-
gadiccion es un asalto contra la persona, pero el adicto no
lo percibe asi. S6lo alcanza a ver lo que estd sucediendo,
resultado de su adiccién, como una amenaza a su actua-
cién. La rabia y la tensioén que el drogadicto experimenta
se proyecta hacia otros primero; después hacia si mismo
y finalmente al mundo o la vida misma. Los ataques, los
abandonos de responsabilidades y los engafios asi como
la negacion son en este punto actuaciones forzadas. A tra-
vés de estas formas de actuar se genera un dolor interno
que justifica la siguiente accién. Amigos, familia y otros
alrededor del drogadicto contintian tratando de relacio-
narse emocionalmente con el yo del adicto. No obstante,
se quedan con las manos vacias, y de alguna manera cam-
bian la relacion con el adicto para protegerse a si mismos.
Tener una relacién con un drogadicto o alcohdlico activo
es una experiencia muy dolorosa y emocionalmente pe-
ligrosa, principalmente para los demds miembros de su
familia.

¢) Influencia social del consumo de drogas:

El consumo de drogas es influenciado por la situacién so-
cial. El ingerir bebidas alcohdlicas, fumar cigarrillos o
marihuana, inhalar cocaina, fumar “piedra”, inhalar “ac-
tivo”, etc., se produce mediante un aprendizaje con otras
personas, habitualmente de significacién como son los
amigos o amistades, la familia, los padres y dentro del
contexto social del sujeto. Generalmente estos consumos
se dan en grupo, es de escasa frecuencia, el consumidor
aislado. De algiin modo existe un contagio o presion so-
cial que condiciona muchas veces el uso de drogas. Un
factor que aumenta estos consumos es la disponibilidad
de la droga, que facilita el acceso de los consumidores
a estas sustancias. Ejemplo de ello es la facilidad para
adquirir bebidas alcohdlicas en envases pequefios en los
supermercados o “mini-supers” de 24 horas de atencion,
que hace que las personas, cada vez beban mas, incitan-
do principalmente a los jovenes, que conviven en lo que
llaman “reventén” o “rock n” roll”; que si bien muchas ve-
ces es sano, generalmente se le vincula con la ingesta de
alcohol principalmente. Asi con la venta de cigarrillos, y
disponibilidad de productos industriales usados como in-
halables (“activo”). El uso de drogas ilicitas es aceptado
en la sociedad porque cumplen un rol y aportan dinero a
la economia. Su produccién, distribucién y venta tienen
un sentido econémico y de lucro, en general. Es una acti-
vidad licita o ilicita segtin la droga que se comercializa. El
uso se debe a que producen algtin grado de placer y por su
efecto sobre el estrés, tal es el caso del alcohol por ejem-
plo, son usadas como acompafiamiento de los alimentos
(vino, cerveza, aperitivos, cocteles, etc.), y ademads, co-
mo facilitador de las relaciones interpersonales en algu-

nos eventos sociales. En el sentido estricto del significado
(médico) de drogas, habitualmente éstas tienen la funcién
de disminuir la ansiedad y la tensién emocional, produ-
ciendo cierto nivel de bienestar y alegria en forma transi-
toria, por lo cual hay farmacos usados, sin la justificacion
médica que regula estos consumos, y a veces utilizando
productos que no tienen ningin uso medicinal, y que re-
sultan de fécil acceso. En este sentido estricto, formaco
o droga es toda sustancia que introducida en el organis-
mo vivo produce la modificacién de una o varias de sus
funciones, y que se se usa con fines médicos. Mas sin em-
bargo, en su significado comiin, como ya vimos, es toda
sustancia que tiene accion directa en las funciones menta-
les, y que puede modificar la conducta; y en su consumo
abusivo o desmedido provoca muy serios conflictos en la
personalidad del individuo consumidor y adicto, y todo
su entorno social es afectado, de manera préxima a corto,
mediano y largo plazo. Cabe reconocer que no todas las
personas que consumen drogas, por prescripcion o moda,
son adictas o dependientes; sino que existe un proceso en
el cual la persona va cambiando las motivaciones hacia la
obtencién y el consumo de la sustancia.

d) Tipos de consumidores:

1) Experimental: la persona prueba tnicamente una vez
por curiosidad.

2) Ocasional: la persona consume una o varias drogas de
vez en cuando, sin continuidad, la consume cuando se le
presenta la ocasion. No hay busqueda activa de la sustan-
cia.

3) Habitual: la persona la consume regularmente, se le
ha transformado en un hébito y se preocupa de obtener-
la, mas también puede prescindir de ella. Son personas
que generalmente pueden continuar con sus actividades
cotidianas, sin afectarlas.

4) Dependiente: la persona tiene la necesidad de consu-
mir la sustancia(s) de forma continua y periddica para
evitar los efectos psiquicos y fisiolégicos producidos por
el sindrome de abstinencia. La obtencién y el consumo
de la sustancia pasa a la vez a ser la motivacién central
de su vida. Dentro de estos pardmetros, ninguna divisién
categorica es estable o permanente; por lo general, salvo
excepciones poco contadas, los correspondientes a los 3
primeros pardmetros, en el proceso adaptativo adictivo,
van cediendo gradualmente su paso hacia el siguiente tipo
de consumo en el proceso. En el caso del consumidor de-
pendiente, su siguiente y Unica alternativa es la rehabili-
tacién y reincorporacion a una vida exenta de la sustancia
que le origina adiccién y dependencia. El drogadicto en
recuperacién debe entender los términos “todo o nada”:
“me destruyo o vivo”. En esta enfermedad progresiva, de-
generativa y mortal, no hay términos medios de consumo,
no hay: “sélo una mas” o “nomds hoy y ya” o aquella fra-
se: “total, qué tanto es tantito”; ese tantito inicial llega a
destruir la dindmica de vida de la persona consumidora
de drogas, principalmente por las ya denominadas dro-
gas duras o pesadas. Los suefios, ilusiones o metas sim-



plemente nunca se concretizan en un drogadicto, aunque
en su légica emocional adictiva, ya patoldgica, y sintién-
dose conmiserado de si, complice de su segunda derrota,
siempre tenga la ilusién de control o poder sobre sus es-
tados animicos, cada vez mds atrofiados o patoldgicos, ya
victima y esclavo de la sustancia(s).

Modelo social adicto (27) Polvo de cocaina (28) Crack
(29)

MDMA o éxtasis (30) Metaanfetaminas (31) LSD o 4ci-
dos (32)

Capitulo 2

1. Factores inherentes del fenémeno de drogadiccién: in-
dividuales, micro y macrosociales, y promotores:

El fenémeno de la drogadiccion es en mucho muy com-
plejo, cuyas causas son multifactoriales; en éste se im-
plican dimensiones puramente médicas (somaticas y psi-
quicas) junto con otras de tipo econdémico, socioldgico,
cultural, antropoldgico, ideoldgico, de politica mundial,
psicoldgico y médico, etc. Resulta dificil estudiar uno de
sus aspectos sin tener en cuenta las implicaciones deri-
vadas de los otros mismos. Implica un estudio holistico
(integral o en conjunto) y no visto por elementos o hechos
aislados. Los aspectos médicos implicados son los efectos
graves que las sustancias psicoactivas o drogas de abuso
tienen a nivel psico-organico (neurofisiol6gico) y psiqui-
co (psicoldgico), y conductual, afectando de manera ge-
neral el Sistema Nervioso Central (SNC). Los aspectos
de tipo socioldgico y cultural se reflejan en el uso de es-
tas sustancias por nUMEerosos grupos y personas en prac-
ticamente todo el mundo. Un enfoque psico-social nos da
cuenta no sélo del dafio psicolégico que se hace el indi-
viduo consumidor adicto, sino también de éste afectando
a su entorno o red social. Pero a su vez, quiza ésta mis-
ma puede estar generando el problema, desde multiples
dimensiones, micro y macrosociales; es decir, un fend-
meno que involucra no sélo aspectos antropoldgicos o so-
ciolégicos, sino que también desde sus aspectos psicold-
gicos, neuroldgicos, clinicos, sociales, educativos, adap-
tativo, conductual, comunitario, ambiental, sistémico. Y
sin lugar a dudas, el hecho de que las drogas de abuso son
toxicas, daiiinas y destructivas a todos niveles y sistemas
del individuo, es irrebatible e innegable. Desde una pers-
pectiva antropoldgica, el uso de sustancias psicoactivas
es una constante en la historia del hombre, desde épocas
ancestrales; se puede decir, que es parte del inconsciente
colectivo del hombre. Sin embargo, antes se consumian
estas sustancias totalmente derivadas de vegetales o plan-
tas, es decir, de origen natural, y para fines folkldricos,
de ritual, trance o “magia sanadora”, o chamanismo; mas
ahora la tendencia es el uso de sustancias psicoactivas ca-
da vez mds quimicas y sintéticas, artificiales, por tanto,
ain mas peligrosas y daflinas; considerando también que
la enfermedad de adiccién a sustancias psicoactivas, es ya
una constante comin en nuestros tiempos, quiza debido
a los diversos tipos de estrés generados por los estilos de
vida actuales, y la oferta-demanda entre cualquier grupo
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o nivel social, la promocién directa o indirecta, la permi-
sibilidad y facil acceso a estas por los jévenes. Y también
quizd, por intereses socio-politicos y econémicos ocultos
a altisimas esferas de poder, que incluso rebasan a los Pre-
sidentes de Naciones. Con respecto a la politica mundial
0 sistema socio-econdémico activo o imperante, sabemos
que el uso y pretexto de las guerras muchas veces impli-
can un gran negocio, como en el caso de la produccién y
venta de armas y armamentos, y el militarismo. Asi tam-
bién, el trafico y venta de drogas implica un gran nego-
cio; ambos a escalas inimaginables. Algunos psic6logos,
de forma radical, niegan que el fendmeno de la droga-
diccién caracterice principalmente a los jovenes porque
sean mds vulnerables a ella y afirman que este fendmeno
més bien se ha inventado y producido, o sea impuesto,
activamente en las sociedades capitalistas, ya a causa del
beneficio obtenido con el comercio de la droga y utiliza-
do por el capitalismo internacional (Lamour y Lamber-
ti, 1973), ya por el control social que la droga permite
ejercer sobre los jovenes (opresion), a los que las clases
dominantes ven como factores de desorden y de protes-
ta (Blumir 1973, Szasz 1977, Arnao 1979, Scanagatta y
Noventa 1981). La difusién de la droga corresponderia
pues a la 16gica del capitalismo, porque es la mercancia
que permite probablemente el beneficio més elevado que
se conoce y seria util para mantener el consenso social y
el orden establecido, es decir, para beneficio econémico
y de control social. Por supuesto nos referimos a las dro-
gas de abuso, las idiotizantes creadas por el Sistema, el
alcohol, cocaina, anfetaminas y sus andlogos (metanfeta-
minas) y sus derivados, etc. Si nos damos cuenta, estos
tipos de drogas duras o pesadas, si bien son de minimo
extracto natural, como el alcohol (cebada, centeno, etc.)
o cocaina (hoja de coca), también son totalmente modifi-
cadas y transformadas quimicamente en sus procesos. En
el caso de las anfetaminas y sus andlogos, las metaanfeta-
minas (piedra, y tacha), éstas son en su génesis mas bien
quimico-sintética.

A fin de entender bien el fenémeno de la drogadiccion, es
conveniente recordar 4 aspectos clave con respecto a las
drogas:

1) Si bien desde épocas protohistoricas el hombre ha con-
sumido sustancias psicoactivas, de origen puramente ve-
getal o natural, y generalmente las consumian Gnicamente
determinadas personas que representaban un papel espe-
cial dentro de una tribu o clan, con fines de vinculacién y
representativos, o chamanisticos. 2) El hombre moderno
ha desarrollado drogas a partir de plantas o extractos na-
turales, con propdsitos medicinales, médicos y curativos.
3) Sin embargo, también ha abusado de los farmacos y
la quimica ilegal o experimental, mucha de esta generada
por ciertos gobiernos, incluso experimentando con huma-
nos; incluso los ha sintetizado mds, como el caso de los
llamados disefiadores de drogas. Surgi6 asi, el fendmeno
de un trifico y venta de drogas, una oferta-demanda de
éstas, consideradas principalmente ilegales, y asi, surgié
también una demanda de su consumo y dependencia. “En



28

la casa de los muertos de la quimica moderna, en que los
barbitdricos son la cdmara de gas, la anfetamina es la silla
eléctrica: una descarga electromagnética de alto voltaje y
las Iuces vacilan. Se funden los plomos”. 4) Se habla del
alcoholismo o adiccidn, cuando el consumo del etanol, la
cocaina, la metaanfetamina (piedra, tacha), la anfetami-
na, el esteroide, el psicotrépico, el sedante, el acido, el
alucindgeno, el activo, los opidceos, etc., en cualquiera
de sus tipos o representaciones, empiezan por afectar no
s6lo al indidviduo consumidor y su organismo, sino a to-
dos sus sistemas sociales: familiar, escolar, laboral, sen-
tido comunitario, psicoafectivo, interpersonal, creativo,
evolutivo, etc. Entonces se habla de una adiccién al con-
sumo de la sustancia(s), lo cual representa sin duda una
enfermedad con efectos negativos a niveles indiviudual y
social.

A) Factores individuales: 1. El individuo La vulnerabili-
dad de los individuos para desarrollar dependencia a de-
terminadas drogas estd relacionada con una serie de fac-
tores biolégicos y psicoldgicos. Entre los primeros tene-
mos la edad, el sexo y la carga genética, y entre los segun-
dos estdn sus rasgos de personalidad, su grado de estabi-
lidad emocional y la presencia de alteraciones psiquicas o
pequeiias lesiones cerebrales, debidas a golpes, general-
mente. La adolescencia es una edad de riesgo para mu-
chas dependencias, debido a las caracteristicas del pro-
ceso madurativo psicoldgico de esta etapa de la vida, la
cual implica que la personalidad culmine su desarrollo en
los planos psicosexual, psicoafectivo, intelectual y socio-
econdémico. En esta etapa se estd especialmente sensible
en lo emocional, y el grupo de iguales es capaz de ejercer
una gran influencia (presién de grupo). El sexo o género
parece ser un factor de vulnerabilidad a ciertas sustancias
debido a caracteristicas constitucionales inherentes a uno
u otro. Las mujeres, por ejemplo, presentan una menor
capacidad metabdlica del etanol (alcohol), lo cual signifi-
ca que dosis pequeflas tengan en ellas efectos importan-
tes. A nivel epidemioldgico los varones parecen ocupar
el primer lugar en el consumo de todo tipo de drogas, sin
embargo este hecho parece deberse mds a factores cul-
turales que a biol6gicos. La carga genética de la persona
puede mediar en las caracteristicas farmacocinéticas de la
droga, dado que existe un polimorfismo de los genes codi-
ficadores de los enzimas que participan en la absorcion, el
metabolismo y la eliminacién de las drogas y en las reac-
ciones mediadas por la interaccién droga-receptor. Las
diferencias interindividuales pueden explicar los distintos
grados de refuerzo positivo o condicionante que una mis-
ma droga puede ejercer sobre distintas personas. En po-
cas palabras, los contenidos genéticos de cada individuo
o grupo familiar, estdn relacionados esencialmente, con
los diversos grados de tolerancia que diferentes personas
tienen hacia diferentes sustancias o drogas. Por ejemplo,
los hijos de padres alcohdlicos tienen mayor probabili-
dad de desarrollar alcoholismo, aunque luego vivan en
un ambiente exento de alcohol, fendmeno compatible con
un trastorno poligénico. Las diferencias en el metabolis-
mo del alcohol pueden influir también en la proclividad

al abuso, debido a mutaciones genéticas de los enzimas
responsables del metabolismo, resultando éste menos de-
toxicante. Es decir, la tolerancia innata al alcohol puede
representar un rasgo bioldgico que contribuye al desarro-
1lo del alcoholismo. No obstante, la existencia de factores
hereditarios no implica que una dependencia sea un tras-
torno hereditario por si mismo, sino que existe un ries-
go mayor o propensién de desarrollar esa dependencia.
Por otra parte, la ausencia de factores somdticos frente a
una determinada dependencia no implica la ausencia de
riesgo en personas sin antecedentes de propension gené-
tica. Es decir, personas sin estos antecedentes genéticos
también pueden volverse alcohdlicos. Cabe hacer notar,
que en realidad el alcoholismo es en mucho, una enfer-
medad social o de tipo social. Es en mucho también, un
rasgo caracteristico de casi todas las culturas del mundo.
Su consumo a lo largo de toda la historia del hombre, de-
nota que es parte de su inconsciente colectivo, “la bebida
embrutecedora”; asimismo la historia nos demuestra de
grandes culturas que se sabe han abusado de la bebida
y sus sintomas finales siempre son los mismos, culturas
desde la antigua Mesopotamia, Egipto y regiones de los
paises Arabes, en Europa: vikingos, normandos, germa-
nos, galos, romanos, griegos, etc., hasta cualquier regién
de Asia, y América; ni que decir del uso del alcohol en
las culturas actuales. Otra variable inherente al individuo
como factor de riesgo de dependencia o adiccién, son los
trastornos psiquidtricos. La drogadiccion es frecuente en
personas con problemas psiquicos e igualmente las pato-
logias mentales son frecuentes en individuos drogadictos.
Es decir, sujetos con sintomatologias psicoldgicas o emo-
cionales, asi como con pequeiias lesiones a nivel cerebral
(golpes en la cabeza), pueden ser propensos a la drogadic-
cién; asimismo los ya drogadictos son propensos a desa-
rrollar patologias mentales o de conducta, degenerativas
debido al mismo consumo y abuso de drogas. Asi pues,
cabe sefialar que a veces se acude a ciertas drogas con-
troladas para aliviar determinados sintomas de la esfera
psiquidtrica: ansiedad, depresién, insomnio, etc., o cam-
biar determinados estados de la personalidad como una
autoestima baja o una presencia de impulsos agresivos.
Se sabe, con frecuencia los sintomas psiquicos observa-
dos en consumidores de drogas aparecen después de una
etapa de consumo. También se incluyen aquellos facto-
res que corresponden con factores evolutivos, dado que
un periodo de especial riesgo en el consumo de drogas se
halla en la adolescencia; y por factores evolutivos enten-
demos no solo los que acontecen en y tras la adolescencia,
sino etapas posteriores del desarrollo del individuo: logro
de metas, calidad de vida, conocimiento, experiencia, etc.
Todo consumo de drogas de abuso implica un deterioro
de la personalidad y desarrollo evolutivo del sujeto o in-
dividuo, en cualquier etapa de su vida, implica un escape
falso, una negacion, un retroceso.

2. Factores evolutivos: Durante el periodo de la adoles-
cencia se producen grandes cambios, teniendo lugar una
“crisis madurativa biopsicoldgica”. Esta etapa se caracte-
riza porque se busca la identidad personal (aceptacion de:



fisico y caracteristicas psicosexuales), la independencia
(emocional y econdmica) de los padres y la intimidad con
los iguales. El pasaje al mundo adulto siempre significa,
en mayor o menor grado, una fase de oposicionismo (eta-
pa de los noes (no)) junto con la reformulacién de muchos
valores hasta entonces no cuestionados. Cuando la fase de
oposicionismo no va paralela a una adecuada reformula-
cién de valores se produce un vacio y este vacio puede ser
facilitador de la “conducta de probar” que puede orientar-
se al consumo de drogas como respuesta a la curiosidad
que pueda existir frente a las mismas. Ademads, la inti-
midad con el grupo de coetdneos da lugar a un aumento
de la influencia de los amigos y compaiieros (presion de
grupo), y si en ellos el uso de drogas es frecuente, ésta se-
rd la conducta que se adopte por una solidaridad grupal.
También los hay (amigos y compaiieros) que no consu-
men drogas, y la misma solidaridad grupal y presién de
grupo influyen para no consumir drogas. Por otra parte, el
adolescente tiende a sobreestimar su capacidad de poder
evitar patrones de consumo abusivo y, asi mismo, infra-
valora las consecuencias autodestructivas a corto, medio
y largo plazo del consumo de drogas; desde el consumo de
inhalantes o activo a pastillas psicotrépicas, hasta el del
alcohol y cocaina, y drogas “de disefio” (éxtasis y cris-
tal). Lo habitual es que se piense que en su caso “todo
esta bajo control”, es decir, cuando ellos quieran dejarlo,
y en ellos no se produciran los efectos negativos (“ilusion
de control”). Esto porque en realidad la sustancia que se
consume toma el control del individuo, quien se habitia,
y llega a depender tanto psicolégicamente (obsesion) co-
mo neurofisioldgicamente (neuroadaptacion: tolerancia y
sindrome de abstinencia, compulsién).

3. Factores de personalidad: Las investigaciones para
identificar los rasgos de personalidad que aumentarian
la vulnerabilidad del individuo para presentar una dro-
gadiccién son innumerables. Los resultados de estos es-
tudios han hecho que se formule una larga lista de carac-
teristicas, pero estas caracteristicas de personalidad estan
con la misma frecuencia, o més, entre personas que nun-
ca desarrollan problemas de abuso ni de dependencia a
sustancias. En definitiva, hoy en dia, no estd acreditada
una personalidad drogadicta previa. No obstante, y aun-
que resulte vago decirlo, el drogadicto presenta una per-
sonalidad caracterizada por un perfil de rasgos que sefia-
lan una inmadurez afectivo-emocional, es decir, presenta
unos rasgos que son propios del periodo adolescente, a
saber: dependencia afectiva, labilidad afectiva, baja au-
toestima, incapacidad de futurizar (no hay un proyecto
vital o de vida), agresividad y egocentrismo, permanente
temor al abandono, habilidades sociales deficientes (re-
traimiento social), escasa tolerancia a la frustracion, difi-
cultad en las relaciones sociales (fobias sociales) y, a ve-
ces, en la identificacion de su rol sexual, etc. Algunos au-
tores han asociado estos rasgos de personalidad con posi-
bles motivaciones directas del consumo, de manera que:
a) la timidez, la inseguridad y la dependencia afectiva se
asocian a sentimientos de pasividad y el consumo se rea-
liza para “pasar el rato” (consumo por sentimientos de
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aburrimiento); b) la baja tolerancia a la frustracién y los
sentimientos de culpabilidad e inferioridad dan lugar a un
consumo para “huir” (consumo evasivo); c¢) la tendencia
a actuar impulsivamente, los sentimientos inconformis-
tas y la bisqueda de sensaciones llevan a consumos para
“experimentar” (consumo por desafio).

4. Motivaciones individuales: La O.M.S. (Organizacion
Mundial de la Salud) sefiala que en el inicio y manteni-
miento del consumo de drogas aparecen con frecuencia
los siguientes motivos: - Satisfacer la curiosidad sobre los
efectos de la droga. - Adquirir la sensacion de pertenecer
a un grupo (pertenencia y aceptacion). - Expresar inde-
pendencia u hostilidad y rebeldia. - Tener experiencias
emocionantes o peligrosas. - Adquirir un estado superior
de conocimiento o capacidad creadora. - Conseguir una
sensacion de bienestar y tranquilidad. - Escapar de algo,
necesidad de evasién. Muy independiente a cualquier mo-
tivo de los antes mencionados, el consumo de drogas, sin
excepcion, provocard una neuroadaptacion de la sustan-
cia(s) en el organismo, tolerancia y sindrome de abstinen-
cia, necesidad cada vez mayor de consumo, y sin duda un
muy grave impacto en su entorno social; la drogadiccion
se convierte en una enfermedad, cuyos sintomas se refle-
jan a todos niveles psicoorganicos y sociales, funcionales.

B) Factores del entorno préximo (Microsociales):

1. El ambiente Hoy en dia no se pone en duda que son
muchos los factores ambientales, y del més diverso or-
den, que condicionan el desarrollo de una drogadiccion.
Es de gran importancia el entorno familiar, siendo un fac-
tor de riesgo la disfuncién familiar: la poca comunicacién
entre sus miembros, el autoritarismo paterno, la falta de
limites en la dindmica familiar, la escasa participacion de
los hijos en las decisiones y responsabilidades, etc. Otros
factores ambientales de riesgo son: la propia legislacion
en materia de consumo de drogas, a veces permisiva; la
actitud ante la droga en el entorno de una “sociedad libe-
ral”, consumista y tecnificada; la publicidad y propaganda
manipuladora e inductora al consumo (alcohol, tabaco);
la informacién incompleta, incluso errénea y encubierta,
sobre el peligro del consumo de drogas, la situacién socio-
politica laboral (el paro juvenil); la inadecuada orienta-
cién del tiempo de ocio (falta de alternativas recreativas);
el comportamiento de los modelos sociales (artistas, poli-
ticos, intelectuales, deportistas, etc.); la necesidad de re-
conocimiento dentro de un grupo; las influencias de com-
pafieros y amigos; etc.

Las variables denominadas microsociales (la familia, el
grupo de iguales, la escuela, ambiente laboral) cobran en
la actualidad gran importancia en las conductas de con-
sumo de drogas, al haberse establecido empiricamente la
relacién que guardan entre si sobre todo en la adolescen-
cia. El conocimiento actual de la influencia de estas varia-
bles las ha convertido en puntos de partida fundamentales
para la elaboracién de estrategias preventivas.

2. La familia: En el contexto y dindmica familiar se pue-
den generar circunstancias que sean “detonantes” y con-
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lleven el acercamiento del adolescente al consumo de dro-
gas o, por el contrario, que las caracteristicas de ésta le
protejan. Entre las caracteristicas familiares que propor-
cionan o propician un riesgo de consumo de drogas en
sus miembros jovenes, tenemos: 1. La desestructuracion
familiar: No se requiere que ésta sea observable por la
existencia de una ruptura matrimonial, sino que resulta
igual o mds dafiino un nivel interno y soterrado de con-
flicto en la pareja. 2. La carencia de disciplina y organi-
zacion: Tanto estilos paternos autoritarios como permisi-
vos o consentidores son malos. En muchas ocasiones los
padres han perdido su rol por completo. Hay una falta de
jerarquia y de limites en el funcionamiento familiar. 3. La
estructura de comunicacién inexistente o deficiente: Los
padres no hablan con sus hijos, siendo con frecuencia la
Unica interconexién padres-hijos las notas escolares. La
incomunicacién da lugar a que los padres desconozcan lo
que sus hijos piensan o creen, cudles son sus problemas, y
éstos recurrirdn a otras personas, fundamentalmente a los
amigos, en busca de opinion. 4. Las actitudes de sobre-
proteccion: Estas actitudes crean en el nifio y después en
el adolescente sentimientos de inseguridad e inferioridad.
Dificultan el proceso madurativo y su capacidad de tomar
decisiones de forma auténoma. 5. Los comportamientos
agresivos a nivel fisico y psicolégico (emocionales): Este
tipo de conducta tiene un resultado contraproducente, lle-
vando a los hijos a respuestas en el mismo nivel de agre-
sividad (comportamientos autoagresivos o autodestructi-
vos). 6. Modelos paternos de consumo de drogas legales,
a veces incluso ilegales: El consumo de tabaco, alcohol,
fadrmacos, marihuana, etc., por los padres, hermanos ma-
yores u otros familiares, se aprende como una forma de
solucién siempre que surge algin tipo de problema (mo-
delado social). Hay pues una identificacién con padres u
otros modelos sociales que consumen drogas. A veces, se
trata de la transmision de una “actitud positiva” hacia las
drogas, aunque no sean ellos mismos consumidores. 3. El
grupo de iguales o coetaneos: En la propia naturaleza hu-
mana subyace siempre el deseo de integrarse en un gru-
po afin, con objeto de obtener un intercambio social. En
el desarrollo psicoldgico normal de cualquier adolescente
se dan estos deseos. Ahora bien, si los miembros del gru-
po al que se une la persona, en este caso el adolescente,
consumen drogas, el nuevo integrante tiene un alto riesgo
de adoptar la misma conducta. El grupo tiene unas leyes
psicoldgicas que son distintas a las de la psicologia indi-
vidual. El liderazgo y la cohesién grupal son componen-
tes fundamentales. La fuerza del grupo “arrastra” a todos
sus miembros, particularmente a aquellos mds débiles, y
tienen lugar los fenémenos de imitacion, de sugestion, e
incluso, de simulacién, es decir, por un temor al grupo,
se hace lo que sus otros miembros hacen. Los intereses y
las expectativas de los compafieros del grupo contribuyen
a los primeros consumos y mds aun si los consumidores
son miembros influyentes del mismo. La mayoria de los
jovenes que se inician en el consumo, obtienen la droga
de personas de su edad (amigos o compafieros) y no de
adultos, en la gran mayoria de los casos. El grupo pro-

porciona apoyo y seguridad y el deseo de abandono del
consumo de la droga no suele prosperar, porque signifi-
caria perder la relacioén con el grupo y su proteccién. De
este modo se crea una codependencia, por ejemplo, re-
lacionar el consumo de droga con la convivencia con los
amigos o compafieros.

4. Los educadores (maestros y profesores): En el contex-
to escolar pueden existir una serie de caracteristicas que
actdan desfavorablemente en el desarrollo psicolégico del
nifio y del adolescente, favoreciendo de este modo el que
se produzca una propension al consumo de drogas si és-
tas le son ofertadas, incluso dentro de la escuela. Dichas
caracteristicas son las siguientes: 1. Actitudes poco com-
prensivas y autoritarias por parte de los profesores. 2. Re-
lacién con los alumnos excesivamente frias y racionales,
mostrando una falta de interés por lo humano, o falta de
empatia. 3. Despersonalizacion del alumno, hasta consi-
derarlo un “objeto” que recibe ensefianza. Por lo cual,
existe una falta de comunicacién con el alumno que hace
que éste perciba al profesor como una persona en la que
es imposible confiar. 4. Ausencia de recursos humanos
y materiales para el aprendizaje que, a veces, conlleva a
la imposibilidad de la adecuacion de la ensefianza a las
necesidades individuales del alumno, dando lugar al fra-
caso escolar. 5. Rigidez de las estructuras escolares que
provoca el rechazo de la escuela y sus contenidos. Esta
actitud se acrecienta si se suma a un contexto competiti-
vo y el alumno vive su fracaso escolar como la primera
experiencia de fracaso social, con lo que se potencia un
deterioro de la autoestima y un distanciamiento del mun-
do de los adultos. 6. Escasa preparacion de los maestros
y profesores para abordar la problematica de la drogadic-
cién en sus aulas.

C) Factores ambientales globales (Macrosociales):

Son muchos los factores socioculturales que influyen en el
consumo de drogas. Por una parte, tenemos la disponibi-
lidad y accesibilidad a la droga, lo que es una premisa ba-
sica para que se dé su consumo. En algunas culturas el ac-
ceso a ciertas drogas se encuentra facilitado, por ejemplo
en la nuestra es el caso del alcohol. Sin embargo, en la ac-
tualidad el progreso en las vias de comunicacién hace que
el acceso a otras drogas tampoco resulte dificil. Por tan-
to, la disponibilidad de drogas es muy extensiva. Por otra
parte, tenemos que el desarrollo tecnoldgico de la socie-
dad occidental ha hecho que el ser humano adquiera una
serie de capacidades que, por ejemplo, le sumergen en un
mundo de ilusién, de omnipotencia y de poder (viajes,
Internet, consumismo, etc.); de “todo” facil y rdpido; el
culto al placer o hedonismo; de la no existencia o evasion
del dolor y el sufrimiento (“culto al firmaco” y medicali-
zacion de los problemas), etc. Todo lo cual no concuerda
con aspectos de la realidad cercana: el paro laboral, el al-
to nimero de horas de trabajo, falta de empleos, escaso
tiempo libre, el aislamiento social, estrés ambiental, de-
lincuencia, falta de seguridad y garantias individuales y
sociales, etc. No es posible que unos ignorantes inmersos
en su idiotez, intoxicados y congelados por la droga (pie-



dra), simplemente violen una garantia natural, esencial y
prioritaria que es la vida misma, en caso de los muchos
actos delictivos que se sabe han aumentado en mucho por
el consumo de esas nuevas drogas sintetizadas o denomi-
nadas de disefio: la piedra (cristal, ice, speed, crank) y la
tacha (éxtasis y dcidos), sin dejar de mencionar las ya cla-
sicas: el alcohol en cualquiera de sus modalidades, la co-
caina y el crack, y todo tipo de psicotrépicos, ansioliticos
y somniferos o sedantes, activo o solventes industriales,
etc.

D) Factores promotores en el consumo de drogas:

1. La oferta y disponibilidad de cualquier tipo de dro-
ga: Antes cada comunidad sélo tenia acceso facil a las
drogas que ellos mismos producian y cuyo consumo esta-
ba moldeado por sus normas culturales. Ahora conseguir
drogas, como dicen “conectar”, es relativamente facil. 2.
Los anuncios publicitarios de las drogas institucionaliza-
das (alcohol y tabaco): La propaganda de bebidas y ci-
garrillos no supone sélo una competencia entre marcas,
sino que significa una incitacién al consumo. La simbo-
logia que ha dejado huella nos lleva a asociar: tabaco-
amistad y alcohol-virilidad, ambos productos se asocian
con la capacidad de mejorar una relacion o superar agra-
dablemente la obligada soledad. Recordemos que el per-
miso y venta de alcohol y tabaco deja grandes ganancias
por impuestos a los propios gobiernos. 3. Ausencia de in-
formacion veraz: Los datos que se suministran sobre las
drogas son frecuentemente parciales y muchas veces con-
tradictorios. Los mitos sobre el alcohol, la imprecisa in-
formacién sobre las caracteristicas del tabaco que se fu-
ma y sus efectos nocivos, la confusa division entre drogas
“duras” y “blandas”, la supuesta inocuidad de la marihua-
na, y la parcial despersonalizacién que genera el consumo
y abuso de alcohol, se encuentran entre los elementos que
impiden una decisién libre al no estar ésta cimentada so-
bre una informacioén correcta y veraz. 4. Presion de los
modelos sociales: Algunos personajes publicos, artistas
(get set o fardndula), modelos, actores, cantantes, crea-
tivos, artesanos, intelectuales, politicos, narcotraficantes,
estadistas, cientificos, magnates, deportistas, etc., consu-
men o han consumido algunos tipos de drogas, pero tam-
bién lo hacen quienes viven en la peor de las miserias (en
la pobreza y marginacion social), aparte de la suya propia.
El fendmeno de drogadiccion en realidad no se distingue
concretamente por el nivel social o cultural, ya que en
menos o mas medida, el consumo de drogas es extensivo
a todos niveles sociales y culturales. Por otra parte, en la
television y en el cine se muestran escenas de consumo de
drogas (legales e ilegales) y hacen parecer como si fuera
algo normal, o mas bien que refleja la realidad; también
estos medios, cabe reconocer, tanto la television como el
cine exponen la realidad destructiva del consumo y abuso
de drogas. Algunas peliculas que exponen la destruccion
que generan las drogas son por ejemplo: “Rush (golpe)”,
“Life in the abism (vida en el abismo)”, “Bullet”: acerca
de la heroina; “Less than zero (menor que cero)”: acerca
del crack, “Clasificacion X, “Good fellows”, “Casino”,
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“Pulp fiction (tiempos violentos)”, etc.,: acerca del uso de
la cocaina; “The cooker (“El cocinero”), “Formula 51”:
sobre el speed o cristal de metadona;, “Traffic” (“Trafi-
co”: esta pelicula aborda el fenémeno desde el consumo,
trafico y venta, hasta las mafias involucradas, impunidad,
gobiernos, etc.). La television también sirve como medio
de prevencion del consumo, mediante campaiias publici-
tarias acerca del NO consumo de drogas. 5. Dificultades
para el uso sano y formativo del tiempo libre: En muchas
ciudades hay escasos espacios verdes, centros o areas de-
portivas y de ocio o esparcimiento, cediendo como alter-
nativa a los propios bares y discotecas, y demds antros
de vicio (cantinas, casas del crack, lotes baldios, ciertos
sitios turisticos, etc.). 6. Valores transmitidos por los sis-
temas educativos: Los valores imperantes en nuestra so-
ciedad fomentan: - El hedonismo: “Vive ahora”, donde
prevalece el maximo placer con el minimo esfuerzo. - La
evasion: Rehuir de los problemas antes que enfrentarse a
ellos. - La satisfaccién inmediata: Lo que conlleva difi-
cultad ante la tolerancia, tranquilidad o paciencia produ-
ciendo niveles altos de ansiedad y frustracion. - El con-
sumismo: Lo que se supone que todo debe ser comprado
y probado, y valorado segtn la posesion de lo mismo. -
La doble moral entre los adultos: Actitudes criticas, ca-
si automatizadas, con comportamientos personales auto-
complacientes (crisis de valores, o paradéjico). 7. Con-
diciones laborales: Algunas profesiones favorecen ciertos
consumos. Desde el ebanista, albaiiil, pintor hasta el mas
reconocido artista. Los agentes comerciales, corredores
de bolsa, burdcratas, hasta los camareros, el consumo de
alcohol; los trabajadores nocturnos, los camioneros, y los
ejecutivos, el consumo de estimulantes. También la ca-
rencia de empleo y la expectativa de no encontrarlo en un
futuro préximo pueden conllevar a un consumo de dro-
gas.

8. Ejemplo de los padres u otros familiares: Los datos
empiricos muestran que los padres que consumen drogas
tienen hijos que también las consumen.

9. Problemas de convivencia familiar: Unas relaciones in-
satisfactorias o patoldgicas padres-hijos estidn asociadas
con un consumo de drogas por parte de los hijos. Por el
contrario, relaciones satisfactorias estan asociadas con un
consumo menor de drogas por parte de los hijos.

10. Factores y problemas escolares: En la escuela se dan
muchos factores, por ejemplo una actitud ambivalente en
los educadores, el fracaso escolar, la oferta de droga por
parte de compafieros o enganchadores, etc.

11. La presién grupal: Puede ser directa o indirecta. En
muchas ocasiones la sensacién de pertenecer a un grupo
solo se logra mimetizando la conducta de los otros miem-
bros, y si ésta es drogarse, entonces éste serd el compor-
tamiento que se adopte. El propio grupo ejerce posterior-
mente influencia para que no se abandone la droga.

12. Trastornos previos de la personalidad: Los rasgos de
personalidad mds frecuentemente citados como de ries-
go son: problemas de socializacion (interrelacidn, interac-
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cién, adaptacion social), baja tolerancia a la frustracion,
requerimiento de satisfaccién inmediata, pocos recursos
de afrontamiento, dependencia afectiva, bajo nivel de au-
toestima, etc.

Capitulo 3.
1. Metodologia de Investigacién:

De entrada me documenté investigando en varios libros
de psicologia con referencia al tema en general, asimismo
retomé informacién y anotaciones ya obtenidas con res-
pecto al tema, y por supuesto en base al entendimiento
de los principales modelos o fuerzas en psicologia: psi-
coandlisis o psicodindmica freudiana, conductismo radi-
cal y cognitivo, asi como un enfoque holistico o integral,
un enfoque biopsicosocial. A través del Centro de Aten-
cién Juvenil “Vida Nueva”, apliqué el Programa Taller:
“Sensibilizacién sobre consumo y adiccion de drogas en
adolescentes, un andlisis integral; drogadiccion y sus con-
secuencias: causas y efectos”, a una muestra o grupo de
11 sujetos, cautivos de la Unidad de Prevencién y Trata-
miento a Menores Infractores (Kila), impartido a mi car-
go, con exposiciones del Tema de Tesis, distribuidas en 6
sesiones, cada una por semana, de dos horas de duracién
por sesién. Se obtuvo informacién bastante descriptiva
del fendmeno mediante la aplicaciéon de un cuestionario
el cual disefié y les apliqué. Asimismo les apliqué 10 es-
tudios de caso a diferentes sujetos de la misma muestra,
a través de la entrevista semi-estructurada y dirigida, asi
como la aplicacién del Test Proyectivo de la Figura Hu-
mana de K.Machover.

2. Resultados de Investigacion:

Se aplicaron satisfactoriamente las seis sesiones del Taller
de Tesis: “Sensibilizaciéon sobre consumo y adiccién de
drogas en adolescentes, un andlisis integral; drogadiccion
y sus consecuencias: causas y efectos”.

En la primera sesion se les aplic un cuestionario cuyos
resultados en la obtencién de frecuencias de acuerdo a las
respuestas emitidas por los muchachos, se anexan a conti-
nuacién en forma gréfica y segin su relacién porcentual,
segun las respuestas emitidas en dicho cuestionario, de
las cuales se obtuvo la siguiente informacion:

1. La muestra a quienes se aplicé el cuestionario es de 11
sujetos adolescentes: a) cuyas edades varian desde los 14
afios de edad hasta los 17 afios de edad, b) la totalidad
de ellos si tienen familia, ¢) el 54.54% (6 sujetos) han
estudiado hasta la primaria, y s6lo 2 de ellos (18.18%) han
estudiado hasta el primero y segundo grado de primaria,
d) el 45.45% han estudiado hasta la secundaria.

2. Los muchachos son poblacién cautiva, pues se encuen-
tran presos en la Unidad de Prevencién y Tratamiento a
Menores Infractores (Kila), algunos por cierto ya en liber-
tad; los cargos o motivos de estar cautivos son los siguien-
tes: a) Uno solo (9.09%) por homicidio, b) el 36.36% por
robo, ¢) el 27.27% por drogas, d) el 18.18% por violacion
sexual en agravio, e) y 1 (9.09%) por lesiones. f) Resulta
interesante sefialar que el 63.63% o 3/5 partes de la po-

blacién estan reclusos por drogas y robo, ambas variables
intimamente relacionadas; para consumir mds droga se
roba, y se roba drogado. 3. Con respecto al consumo de
drogas entre los muchachos, manifestaron lo siguiente: a)
el 45.45% ha bebido alcohol o bebidas embriagantes, b)
el 63.63% ha fumado cigarrillos, c) el 36.36% ha consu-
mido marihuana, d) el 27.27% usado activo (productos
industriales inhalables), e) el 36.36% consumido cocai-
na, f) el 27.27% ha fumado “piedra” (crack y cristal o
hielo), g) solo el 9.09% ha usado pastas (psicotrépicos e
hipnéticos), h) y finalmente 2 sujetos (18.18%) NO han
consumido ninguna droga.

4. Respecto al consumo de drogas en sus familias, a) s6lo
el 18.18% contestaron afirmativamente, principalmente
por consumo de sus padres (alcohol, cigarro, marihuana),
es decir, b) que la gran mayoria, el 81.81% manifestaron
NO existir consumo de drogas en sus familias. 5. Refe-
rente a la informacion respecto de las drogas y sus causas
y efectos, el a) 54.54% manifest6 que si hay informacion
sobre el fendmeno, mientras que b) el 45.45% restante
dijo que no la hay. c) Absolutamente todos 100% estu-
vieron de acuerdo en que si prefieren que se les informe
al respecto.

6. Si bien la familia es el principal sistema social al que
pertenece el individuo, existen otros sistemas sociales a
los cuales pertenece, y respecto a estos los resultados so-
bre si han observado consumo de drogas o situaciones im-
plicadas con las mismas, manifestaron lo siguiente:

a) el 54.54% afirm6 existir consumo de drogas en su co-
lonia o vecindad, mientras que el restante 45.45% des-
conoce que exista esta enfermedad; b) el 18.18% afirm6
ante un consumo de drogas en la escuela, y el 81.81% di-
jo no haberlo; ¢) el 9.09% afirmé sobre el consumo de
drogas en el trabajo, mas el 90.90%, la inmensa mayoria
dijo que no hay tal situacién en sus ambientes.

3.Conclusiones:

Como vemos, el fenémeno de la drogadiccién es multi-
factorial, muchos elementos del individuo y su entorno
proéximo, micro y macrosocial, asi como las muy diver-
sas circunstancias que se entrelazan pueden originar una
drogadiccion. Asi, por ejemplo, un adolescente puede te-
ner fracasos escolares por causa, quizd, de una disfuncién
o problematica familiar, y a su vez ambas situaciones pue-
den orillar a dicho individuo a consumir drogas, que por
consiguiente s6lo empeora su situacidon. Asi también la
propaganda y publicidad hacia el consumo (marcas de al-
cohol y cigarrillos generalmente se presentan como parte
de un estilo de vida), los mitos sobre drogas y narcotra-
ficantes, modelos sociales que consumen drogas (artistas,
politicos, intelectuales, deportistas, etc.), situaciones so-
ciopoliticas y econdmicas, estilos de vida impuestos hacia
el consumo, por ejemplo en las discotecas y bares es una
constante tipica, parte del ritual, beber alcohol y fumar,
e incluso consumir otras drogas tales como la “cocaina”,
éxtasis (MDMA o tacha), aminas estimulantes (cristal de
metadona o piedra), dcidos, smart drugs, etc. Al menos a



lo largo del siglo pasado a la fecha, son las generaciones
de jovenes quienes representan los cambios y modas en el
consumo de sustancias psicoactivas, hechas “por quien sa-
be”, cuyas patentes se han revendido y pirateado, por asi
decirlo. Y la tendencia es cada vez mds sintética y quimi-
ca, mas alejado quiza de los primeros fines que les dieron
nuestros ancestros, o quizd con los mismos fines antro-
poldgicos, pero en una situacién de mucho mayor peli-
gro. Sin duda son los jévenes quienes marcan la pauta de
estilo o moda en el consumo de drogas: en los 70’s: ma-
rihuana, psicodélicos o 4cidos, barbittricos; en los807s: la
cocaina, crack, anfetaminas al igual que en los 90°s, jun-
to con: las metaanfetaminas o aminas estimulantes, éxta-
sis y cristal de metadona; por supuesto siempre acompa-
flados del uso del alcohol y tabaco. Asi, los jovenes son
como los chivos expiatorios del sistema, que sirven per-
fectamente como método de opresién social de una ma-
yoria, quizd solo para favorecer a una minoria; porque
después de todo, todas estas drogas son desarrolladas por
algunos engranes de la gran maquinaria capitalista, jun-
to con otros elementos que conforman la “pantalla”. Los
procesos y conducta adictivos en el consumo de drogas,
son generados desde niveles inconscientes en la psique
del individuo, y como conductas aprendidas, y éstas mis-
mas se refuerzan cada vez que se consume. Si ya de por
si las sustancias psicoactivas, refiriéndome principalmen-
te a las denominadas duras o pesadas, generan la adic-
cién por su consumo (neuroadaptacién, tolerancia,, sin-
drome de abstinencia, etc.), también ciertas condiciones
ambientales y sociales propician el consumo (publicidad,
oferta-demanda, modelos o mitos sociales, etc.). Por ello
la necesidad muchas veces de orientacién de especialis-
tas o profesionales (psiquiatras y psic6logos), ayudando
de esta manera a hacer conscientes los motivos de la con-
ducta adictiva a sustancias, siendo de este modo posible,
identificar los elementos de la psique y conducta del indi-
viduo (afectividad, ira, ansiedad, depresion, frustracion,
miedo, temor, agresion, auto-agresion, etc.) y ciertos de-
tonadores del orden social implicados, tales como pro-
blemas familiares, escolares, laborales, econémicos, cul-
turales, psicoafectivos, ambientales, politicos, demogra-
ficos, antropoldgicos, etc. Si bien “desde épocas ances-
trales los seres humanos han usado extractos de plantas
para sus rituales” (Fromm, E, Psicoanalisis de la sociedad
contemporanea), en multiples formas y variedades, inclu-
yendo el alcohol o bebidas embriagantes, en Asia el uso
de alucindgenos, cannabinoles y opidceos es comun des-
de épocas antiguas, al igual que en Europa, en América
fue comin el uso de alucinégenos y tabaco por nuestros
ancestros. Ya en la época de los afios sesenta y setenta se
popularizé y extendid el uso de marihuana en Occiden-
te, asi como las primeras drogas sintéticas: estimulantes
a partir de las anfetaminas, y los alucinégenos o psicode-
lia; y hasta la fecha, como si manteniendo esa necesidad
casi basica o instintiva del Hombre en ritualizar, con ese
fin espiritual o mistico. “En un ritual la persona actda con
el cuerpo lo que piensa con su cerebro” (Fromm, E., La
sociedad sana). Los rituales son afirmaciones de valores.
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En la adiccion, los rituales son la afirmacion de valores
acerca de las creencias del adicto, es decir, la 16gica emo-
cional del adicto. Estos rituales son totalmente opuestos
a las creencias del yo. Hacia la fecha, los ritos de consu-
mo actuales representados en su mayoria, siempre por los
jovenes, al menos ya perdieron en mucho los principales
motivos o vinculos, desde el ambiente mismo, del consu-
mo de sustancias por nuestros antepasados. En la actuali-
dad en que los jévenes viven una especie de hiperrealidad
(media, tecnologia virtual, internet, consumismo, imagen
mundos virtuales, acceso a todo, etc.), lo cual represen-
ta sin duda un gran avance y posibilidades virtuosas. Pero
los seres humanos siguen actuando casi igual en relacion a
sus tipos de rituales y trances, por decirlo de esa manera,
pero con la consecuencia fatal que las drogas que ahora
existen son cada vez mas sintetizadas quimicamente, co-
mo las ya mencionadas y de moda aminas estimulantes
(éxtasis 0 MDMA, y piedra o cristal de metadona), las
cuales son en realidad mucho més dafiinas y peligrosas
para el individuo que las consume. Precisamente se les
denomina drogas de disefio ya que sus formulas, elabo-
radas por verdaderos cientificos o ingenieros quimicos,
saben que puntos o neurotransmisores del cerebro mani-
pular, para de ese modo generar esa sensacién de placer,
seguida de una muy grave disforia, generando asi la neu-
roadaptacion (tolerancia y sindrome de abstinencia) de la
droga(s), y por consiguiente la adiccién, la cual conlle-
va 'y culmina con otras muy graves afecciones, las de tipo
funcional y social, aparte de la psicoorgdnica. Cabe recal-
car que los elementos que conforman estas férmulas son
conseguidos en el mercado quimico-industrial, por lo que
practicamente cualquiera, y de forma clandestina puede
elaborarlas, sin ningtn control ni sanidad de las sustan-
cias empleadas, a las que siempre se le agregan sustitutos
o elementos mas baratos o corrientes, incluso diversos ti-
pos de sustancias venenosas. La drogadiccidn en el indivi-
duo hace que su organismo actiie instintivamente, ya por
funciones patoldgicas impuestas (sustancia, tolerancia y
sindrome de abstinencia: neuroadaptacién); en cierta for-
ma, la sustancia introducida en el organismo, lo engafia en
todos niveles. Hace depender al organismo de una sustan-
cia (en el caso de las drogas de abuso o duras) totalmente
innecesaria y que ademds le es perjudicial. La mayoria
de las sustancias psicoactivas, particularmente las sintéti-
cas, una vez introducidas en el organismo, practicamente
engafian las funciones neuro-sindpticas de los neurotrans-
misores (dopamina, serotonina, acetilcolina, adrenalina,
noradrenalina, etc.) del cerebro, dafiando la produccion,
transmisién y funcionalidad de los mismos. Las sustan-
cias o drogas introducidas en el organismo generaran to-
lerancia, esto es, que el organismo se va adaptando tanto
fisiol6gica como psiquicamente a dicha sustancia exdge-
na (extrafia), y cada vez se depende de mayor frecuencia
en el uso (consumo), como parte de la neuroadaptacion
del organismo a la sustancia(s), hasta perder el control de
si, generando dependencia y adiccién a la sustancia, fi-
sica y mentalmente (compulsién y obsesion); Asimismo
se genera el sindrome de abstinencia, cuando el ya adicto
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no pueda consumir o conseguir la sustancia de su adic-
cioén, o cada vez que las dosis disminuyan. En realidad se
convierte en un enfermo cuya alergia y disforia se debe al
consumo de las drogas. Estas se apoderan de la persona-
lidad del sujeto, casi sin que el consumidor se percate, y
sin estar muy conciente, la emocién no sana (parte adic-
tiva) hard que el sujeto actde, ya sin pensarlo, en torno al
consumo de la sustancia(s); incluso se convierte en parte
de su esquema de vida, conseguir la droga: alcohol, cocai-
na y crack, piedra, cristal o hielo, tachas, psicotrépicos,
activo, etc. Incluso cualquier objeto que represente en si
un cambio en el estado de d4nimo y/u orgénico, junto con
sus respectivas ritualizaciones, es decir, conductas como
la anorexia, el juego de azar, la compra compulsiva, el
deportista extremista, etc. El consumidor adicto, desde
el alcohol, cigarrillo, café, cocaina, crack, speed junkies
o tacheros y pedreros o efedrinos, hasta el activo y el he-
roindmano, estd condicionado en repetir la ya habitual
conducta de consumir y drogarse. La mejor solucién pa-
ra descondicionarse de una adiccidn a alguna sustancia(s),
ya de abuso, es no consumir. En Alcohdlicos Anénimos
se repiten: “sélo por hoy”; es decir sélo por hoy no con-
sumo, y debe ser diario el no consumir. Es la mejor solu-
cién, conductualmente hablando, para deshabituarse del
consumo de una sustancia(s). De este modo, la conducta
de no consumir se ird reforzando dia a dia, hasta que el in-
dividuo se condicione en conductas sanas, primero la de
no consumir la sustancia que le provoca adicién y abuso,
de este modo se logra un descondicionamiento de la con-
ducta adcitiva, de la alergia o enfermedad que provoca la
sustancia(s).

En términos conductistas, el consumo dependiente de
drogas consiste en un mecanismo reforzador positivo en
el consumidor, es decir la neuroadaptacion (tolerancia y
sindrome de abstinencia), por tanto y por consiguiente
la accién de conducta enajenada, segtin la dosis y la sus-
tancia(s). Ahora cuando un consumidor adicto en la fase
dependiente, ya con serios trastornos de caracter biopsi-
cosocial, es decir, ya en su organismo, ya en su psique
y personalidad, ya en su entorno y dmbito social, fun-
cional y productivo; debe desintoxicarse. No consumir.
Deshabituarse, situacion nada facil ya que el organismo
del adicto sufre ciertos sintomas por supresion de la sus-
tancia o droga. Y en términos conductistas, se logra asi
extinguir dicha conducta. El consumidor adicto o droga-
dicto pierde mil y una oportunidades de vida, mediatas
e inmediatas. Imaginemos un adolescente, un joven o un
adulto, que solo o en grupo (2 o més individuos) se encie-
rren continuamente a fumar “lata” o “piedra”, tomando
alcohol y fumando cigarrillos, y unas lineas, y luego unos
rohypnoles para aterrizar ; /se imaginan que hacen con su
dia?, pierden todo el dia, y ya drogados, s6lo pensaran en
terminar el dia igual, es decir su dia girard en torno al con-
sumo de droga, y no fueron capaces de ejercer ni la mas
minima tarea sencilla y digna que requiera de un poquito
de conciencia y lucidez mental, mucho menos pensar en
una compleja. En el alcohdlico, el cocaindmano y el que
fuma piedra o cristal de metadona, por ejemplo, llega el

momento en que su vida completa gira sélo en torno de la
droga, asi sdlo se procura obtenerla, por cualquier medio
(robo, fraude, y otras actividades o acciones sociopdticas
mds graves); son capaces de cometer hasta el acto més
irracional, en un estado de trance idiotizante, enajenado,
congelado, ido. En pocas palabras, ya habiendo desarro-
llado la neuroadaptacion (tolerancia y sindrome de absti-
nencia) de la sustancia en su organismo y psique, necesita
de la droga para “funcionar bien”. Este es el caso extre-
mo de consumidores denominados quemados, es decir el
extremo mas grave de adiccién. Todos estos tipos de sus-
tancias ya mencionadas, producen muy graves dafios irre-
versibles neurofisioldgicos (sinapsis, neurotransmisores,
etc.); por ejemplo, los centros de placer del cerebro (do-
pamina) se abaten debido a que siempre son engafiados,
por decirlo asi, a producirse o generarse debido al consu-
mo de la sustancia exégena o droga, de tal modo, que al
suprimir esta, a la larga, los centros de placer ya no fun-
cionarian de modo natural, lo mismo con otras regiones,
funciones y neurotransmisores del cerebro. El drogadicto
a sustancias fuertes, duras o pesadas no puede ser consi-
derado ni funcionar de manera auténoma con respecto a
su entorno social préximo.
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