,Reduccién del dafio o negacién del daiio?

Juan Alberto Yaria

Existen tres versiones de la estrategia de Reduccidn de Dafios. La pnmera es el
programa de metadona, disefiado por Vincent Dole en la década de 1960 para fra-
tar de controlar la epidemia de toxicomania de heroina por inyeccion intravenosa.
En realidad, Dole disefid una toxicomania de sustitucion, ya que la metadona es un
derivado de la morfina que tiene una larga duracion de accion y que, a su vez, crea
una exigente y potente dependencia, puesto que tiene por objetivo los receptores
endorfinicos del cerebro.

La segunda experiencia recrudece en las décadas de 1980 y 1990 cuando se
ven los limites de la experiencia de la metadona. Tratan, entonces, de implantar
programas de dispensacién de heroina en algunos cantones suizos. Uno de los
objetivos era limitar el aumento del SIDA; esto iba acompaifiado con entrega de
jeringas, profilicticos y otros elementos. Esta version fue evaluada y dio resulta-
dos muy dispares, lo que recuerda la experiencia del Reino Unido entre 1976 y
1986. Los britanicos sustituyeron la metadona por la heroina en sus centros de tra-
tamiento, y el millar de heroindmanos de la primera etapa (1976) trepd a 80.000 en
1986. En esos afios, en Inglaterra, los “problemas de abastecimiento de heroina,
agujas y jeringas, asi como la desviacién de las drogas a terceras personas adqui-
rieron una dimensidn imposible de controlar: aumentaé casi 100 veces ¢l niimero de
heroinémanos” (Nahas G. — Toxicomania — Ed. Masson —1995).

Lailtima versidn de la estrategia de reduccion de dafios implica transformar
este instrumento —que en si mismo tiene sus debilidades- en otro método supues-
tamente més valido y cientifico para el tratamiento de la toxicomania. Todo este
enfoque importa una critica radical de todas las estrategias preventivas y de las
diversas herramientas asistenciales que culmina, asi, en un movimiento por la
legalizacidn de todas las drogas. Los exponentes de este criterio en diversos cam-
pos -filos6ficos, fundaciones, politicos, médicos (aunque en menor medida)- dis-
ponen de cuantiosos fondos para promover un uso “controlade” de todas las dro-
gas, y se estd asistiendo a un aumento de la epidemia, ya una pandemia en distin-
tos puntos de Latinoamérica. Observamos, ademds, una descalificacion de la edu-
cacidn preventiva en sus distintos ambitos -escolar, familiar, laboral, comunitario
y de salud- cuando esta es la Unica manera de generar una disminucién de la pre-
valencia vy la incidencia del consumo de estupefacientes. Asimismo, se descalifi-
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can los tratamientos en centros de rehabilitacidn, tales como las comunidades tera-
péuticas, las terapias familiares, la terapia individual y, en general, todas las estra-
teglas terapéuticas, ya que son consideradas como instrumentos de “control
social” de las personas. |

El movimiento de reduccién de dafio se ha convertido en una negacién del
dafio que generan las drogas cuando, precisamente, desde la década de 1990, po-
seemos medios exactos de neuro-imagen para medir las atrofias, os problemas del
metabolismo y la perfusién cerebral causados por el uso de drogas. Este movi-
miento de negacién de los dafios se esté transformando en la via ejecutora e ideo-
l6gica de un plan de sometimiento de poblaciones, especialmente Juveniles; esto,
si, es un control tirdnico masivo. Se estard creando, entonces, una subclase de
“mutantes” y “descerebrados” a corto plazo con el consecuente aumento de la cri-
minalidad, el SIDA, la venta y consumo de drogas, los accidentes y las enfermeda-
des mentales y neurologicas. |

Este movimiento de negacién de los dafios, como me atrevo a llamarlo, desco-
noce el concepto de enfermedad mental ligado al uso de drogas: al considerar el
drogarse como una mera eleccién de vida, funciona como un instrumento perver-
30, ya que se ataca cualquier educacion preventiva acerca de los dafios que causa
el consumo de drogas y se ensefia a usarlas sin consecuencias.

(Qué eleccion puede haber si no hay una educacion preventiva de los dafios?
En la Argentina, se reparten folletos en la entrada de discos, recitales o especticu-
los publicos en donde se mencionan los siguientes conceptos: “la marihuana por si
sola no produce enfermedad mental”; “para las personas que van a probar por pri-
mera vez la sustancia, es de gran importancia tener la precaucién de graduar muy
despacio el primer consumo, sobre todo si el material es de buena calidad y poten-
cia; deben probarse pocas pitadas (no més de 4 o 5) y esperar al menos unos diez
0 veinte minutos para tantear el efecto que produce y evitar la posibilidad de una
mala experiencia o de una descompostura aguda” (ARDA—Asociacidn de Reduc-
cién de Dafios de la Argentina). De la misma manera se trabaja con otras drogas y
también con las sintéticas,

Ademas, este movimiento —y lo llamo movimiento porque, mas que una estruc-
tura sustentada en principios médicos, es casi un elemento de presion politica
sobre la opinién piblica para fomentar la tolerancia y aceptacion social del consu-
mo- tiene una visién muy particular del derecho del usuario y no toma en cuenta
el derecho de los no usuarios. Si el bien individual (suponiendo que sea un bien
drogarse) es ¢l Gnico que reina postergando los bienes sociales y la salud piiblica
volveremos a una sociedad primitiva. En esta peculiar concepcién politica, la Ley,
mas que un factor que permite la integracion social, se ha transformado en un ins-
trumento de discriminacién y de marginacién en lugar de ser, al decir de los grie-
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gos, un camino para crecer” (Platén — Obras Completas); Ademas —perversamen-
te- se desconoce el efecto de marginalizacién que causa el consumo de drogas, asi
como el deterioro de la conducta y el aislamiento psicf}ticﬂ que progresivamente
promueve, ya que hunde a la persona en un mundo mégico-alucinatorio y liquida
los centros psicobiolégicos de la conducta ética y del control de los impulsos, tal
como estd demostrado en el sindrome prefrontal (detectado hoy claramente por
neuroimagen).

Aquello que surgié hace cincuenta aflos como un recurso paliativo para enfer-
mos cronicos y terminales se ha transformado en una ética para una vida con dro-
gas. Las drogas, hoy, son la expresién de una enfermedad, ademis de un negocio
mas de la post-modernidad. La postmodernidad indica la caida de los valores que
sustentd la modernidad, desde el Dios, para el creyente, hasta la Razén. La post-
modermdad sacraliza al individuo, que queda colocado en la posicién de Dios.
Pero un Dios solo, casi autista y a merced de sus “‘ganas” (al decir de Unamuno)
pero no de sus deseos (ya que en el deseo hay un orden simbélico y legal que
medtatiza pulsiones e instintos).

En la postmodernidad, la precarizacion afectiva y de los vinculos, l1a desfami-
liarizacion y el declive de las instifuciones protectoras del ser humano, como la
escuela, unido esto a la desespiritualizacion, generan un hombre mas solo, desam-
parado y mas apto para ser manipulado por seducciones masivas, v maxime cuan-
do son organizadas propagandisticamente.

Esta enfermedad masiva que se trata de calmar con sustancias quimicas, cuyos
efectos multiplican el mismo sufrimiento que intentan suturar, es, ademas, un
negocio con una gran plusvalia que debe asegurar cada afio mas consumidores
para mantener las ganancias y aumentarlas cada vez mis.

Todo este movimiento de negacién de los dafios es sincrénico y paralelo con la
colocacion de las drogas como una mercancia més entre los objetos a comerciar.
En la postmodernidad, el individuo y el mercado son los dioses, como Io reflejan
distintos autores, desde Milton Fridman hasta Thomas Szasz. Este, en su libro
Derecho a las Drogas. En defensa de un mercado libre, llega a decir: “... El dere-
cho a mascar o fumar una planta que crece silvestre en la naturaleza como el c4na-
mo (marihuana) es previo y més basico que el derecho a votar”; “...un gobierno
limitado —como el de los Estados Unidos- carece de legitimidad politica para pri-
var a los adultos competentes del derecho a utilizar las sustancias que elijan, sean
cuales fueren™, El propio autor reconoce que no sabe cémo legalizar las drogas, “,.
Parece absurda la idea de vender cocaina como se venden pepinos”, aunque pro-
mueve, paraddjica y contradictoriamente la legalizacién de las drogas. Con auten-
ticidad, dice que su propuesta no se basa en “argumentos farmacoldgicos o tera-
peuticos”, sino en consideraciones politicas y filoséficas. Considera, y creo que
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acé estd lo fundamental, que resulta “inutil debatir si debe producirse una escala-
da o una desescalada en la guerra contra las drogas sin antes trabar combate con-
tra el complejo mental popular, médico y politico respecto del comercio de drogas
generado durante un siglo de prohibiciones sobre drogas™ (Nuestro Derecho a las
Drogas —En Defensa de un Mercado Libre —Ed. Anagrama- T. Szasz — 1995),

Pienso que la palabra guerra contra las drogas es un “latiguillo” comunicacio-
nal que opera como una frase cargada de intencionalidad politica. Todos los que
trabajamos en prevencidn y asistencia de adicciones sabemos que no hay tal com-
bate, ya que casi no existen presupuestos para educar preventivamente ni para abrir
centros de rehabilitacidn. Por eso, siempre me pregunto ;qué guerra?

Pero Szasz enmarca claramente el problema: la lucha se debe entablar en el
campo ideoldgico y politico (que es, precisamente, io que esta sucediendo);o sea,
sobre lo que €] llama “el complejo mental popular, médico y politico”. La clave
esta aca: el trabajo central debe ser sobre la aceptacion social y la tolerancia, asi
como la minimizacion de los riesgos del consumo y en la negacion de los dafios.
Entonces, se justifica plenamente la descalificacion continua de los programas
preventivos y la critica hacia los programas de rehabilitacién. Es necesario traba-
jar sobre el “complejo mental popular”, o sea, sobre las creencias, las actitudes y
los valores culturales que son la clave del consumo o no de drogas. Si creamos
aceptacion social, aumentara la oferta; y el aumento de la oferta, por la cantidad de
consumidores implicados, aumentard la aceptacion social. Paradéjicamente, desde
esta concepcion, jsurgira un hombre mas libre, o un hombre mis dominado, més
dominable y maés controlado por el mercado?

A) Las toxicomanias de sustitucion

En 1950, en los Hospitales de Servicios de Salud Publica de los Estados Uni-
dos, se establecid el uso de la metadona para el sindrome de abstinencia de los
opiaceos.

En la década de 1960, V. Dole —como antes dije- establece algo més que un tra-
tamiento: la llamada toxicomania de sustitucién a través de la metadona. Daole esti-
pulaba una dosis diaria de 20 4 60 mg con controles médicos realizados en presen-
cia de una enfermera y exdmenes de orina. Como sefialé Dole, Ia toma de metado-
na, para ser eficaz, tiene que estar asociada a un seguimiento médico, social y psi-
colégico. El objetivo era alcanzar la abstinencia y lograr que el paciente ingresara
en los programas libres de drogas.

A fines de la década de 1970, los britdnicos quisieron reemplazar la metadona
por la heroina con resultados desalentadores: 1a experiencia fue interrumpida por-
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que aurnenté €l trafico ilegal, el nimero de muertos y se generé una epidemia,
como relaté anteriormente,

Al abandonarse por sus efectos negativos esta primera etapa de trabajo con la
heroina provista por el propio Estado, n el Reino Unido se sigue trabajando con
la metadona. Los primeros estudios comprueban que un gran nimero de consumi-
dores de metadona son alcohélicos (50%), fuman cannabis y consumen cocaina
(Nahas—obra ya citada). Por supuesto que la primera respuesta médica es buscar,
como alternativa de recursos paliativos de dudosa eficacia, otros métodos de trata-
miento y rehabilitacion, asi como programas preventivos globales desde la escue-
la, la familia y 1a comunidad. Ademas, se comprueba que no hay toxicomanias de
sustitucién para la cocaina, y menos para drogas sintéticas, que ahora estin en
auge. Otro elemento a tener en cuenta con ¢l fendmeno de las drogas en la postmo-
dernidad es la proliferacion de la politoxicomania, para la cual no existe otra res-
puesta que una politica integral preventivo—asistencial. Asimismo, en esta primera
etapa, se comienzan a ver los efectos secundarios de la ingesta de metadona:

» Nauseas

*  Vomitos

+ Estrefiimiento

« Retencidn urinana

« Sequedad de la boca

« Depresién y paro respiratorio con peligro de muerte

» Disminucidn de la libido

+ Eyaculacién retardada

» Impotencia

*  Oligomenorrea y amenorrea

« Euforia y/o depresion

+ Somnolencia

+ (Confusion y alucinaciones

+ Alteraciones del suefio

+ Alteraciones de ia conciencia

« Efectos catalépticos y catatonicos

« Por exposicién prenatal y perinatal: sindrome de abstinencia; efectos teratogé-
nicos sobre el Sistema Nervioso Central.

« Alteraciones de la neurotransmision y la regulacion neuroendocrina

Ademas, se observan efectos conductuales sobre la agresidn; y en la conducta
social aparece disminucion de la socializacion, del aprendizaje y de la memoria.
También, al actuar la metadona sobre el Sistema de Recompensa Cerebral, los
pacientes pueden incrementar el consumo de otras drogas y de alcohol. (Fuente:
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Revista Espafiola de Drogodependencias. 1998 — N° 2, Efectos conductuales de la
Metadona).

B) Las experiencias de autoadministracién controlada
de heroina

Los argumentos iniciales pasaron por varios items:

1. A. Mino -lider suiza de estos programas- reconoce que “todos los sujetos que
participaron fueron por la heroina”, ya que no querian la metadona; “no que-
rian renunciar 2 la herofna”, (Tratamientos sustitutivos de dependencia, Uni-
versidad de Deusto).

2. El avance de la epidemia de SIDA y de las enfermedades asociadas en pacien-
tes adictos crdnicos y terminales.

3. Una critica de los programas libres de drogas y una ceguera sugestiva hacia
programas preventivos con la participacion educativa de la comunidad.

4. Aumento de la cobertura hacia pacientes que no se contactan con la red asis-
tencial.

5. Control de patologias concomitantes: la relacién del consumo de drogas por
via parenteral y la aparicién de determinadas enfermedades infecto-contagio-
sas (Fuente: Programa de Reduccién de Riesgos — Joan Colom — Revista Adic-
ciones- 1997). |
A.Mino, en 1993, define globalmente la “estrategia de reduccion del riesgo del

drogadependiente como un conjunto de medidas socio sanitarias individuales y

colectivas dirigidas a minimizar los efectos fisicos, psiquicos y sociales asociados

al consumo de drogas”.

En la experiencia Suiza inicial, se comienza con un llamado programa de
umbral de exigencia: tener més de 18 afios, mas de dos afios de adiccién intrave-
nosa, mas de dos fracasos terapéuticos anteriores, estado de degradacion somati-
ca, psicoldgica y social, renunciar al permiso de conducir y participar en evalua-
cion cientifica, .

Hoy, el umbral de exigencia es minimo, lo cual resulta, ademés, un motivo de
critica cientifica adicional, ya que se exige solo el deseo de consumir y se le quita
al paciente la libertad de ser orientado hacia otras propuestas terapéuticas.

- Enla experiencia inicial, se podia negociar el ritmo de las dosis {de 1 a 3 veces
por dia) y se respetaba la necesidad de mayores dosis. Las evaluaciones mostraron
lo siguiente: el médico que receta heroina es visto por &l paciente como un prove-
edor y no como una aynda para salir del problema de la droga. (Fuente: ;Es Suiza
el modelo? Marfa de Pio, Argentina}ISe favorece un desarrollo de la tolerancia
(cada vez mas dosis por el efecto de dependencia que genera),
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* Hubo casos de muerte por asfixia debido a la paralisis de los centros respirato-
rios. '

La expenencia suiza surgié después del fracaso de los llamados “espacios
libres con drogas” en Zurich-Letten donde miles de adictos consumian drogas en
un estado notable de deterioro. Al conccerlo, lo consideré como “un nuevo campo
de concentracion” (Fuente: Drogas, Postmodernidad y Redes. Juan A. Yaria. Ed,
Lumen, 1998).

Ahi, el nimero de muertes por sobredosis era elevado: suicidios, infeccién por
HIV, hepatitis B y C.

En el proyecto original suizo, que era de tres afios, ingresaron 1.146 personas.
Solo hubo un informe de 385 (sin saber qué habia pasado con el resto). Hubo un
abandono de 350. No se respetd la pauta de que debian existir dos tratamientos
previos de fracaso; muy por el contrario, el 49% nunca habia recibido terapia por
adicciones y el 26% habia recibido una sola terapia.

Tampoco se respetd la consigna de las malas condiciones de salud, ya que el
79% estaba en buenas condiciones de salud y de nutricién. Solo el 2% estaba en
condiciones negativas.

Los participantes “mostraban que cuanto mas altas eran las dosis més posibili-
dades habia de que ellos continuaran el proyecto”. (M, De Pio, citada anteriormen-
te).

Ademas, no se exigid, al final del proyecto, un test para evaluar si eran seropo-
sitivos, con lo cual, 1a metodologia fue débil para analizar el impacto de la dispen-
sacion de heroina sobre el HIV. Solo se informé que unas pocas personas habian
contraido HIV (no sabemos c6mo).

Los delitos menores bajaron, pero el mimero de crimenes por armas de fuego
aumento. Asimismo, el 52% de la muestra utilizd cocaina durante y al término de
la investigacion. |

La Comision Internacional de Control de Narcoticos de las Naciones Unidas
critico severamente a la Oficina Federal de Salud Priblica de Suiza enfatizando que
los resultados no eran muy creibles. Los consideré una manipulacién politica des-
tinada a expandir la heroina.

En 1999, el Departamento de Abuso de Sustancias de la Organizacién Mundial
de la Salud se negd a considerar la prescripcion de la heroina como alternativa
terapéutica,

El Departamento de Salud de Viena (Austria) considera que el provecto suizo
no se apoya en resultados cientificos ni médicos: “Cuando no se ha tomado ningu-
na medida que conduzca a la abstinencia, el nimero de personas dependientes de
este beneficio necesariamente va ir en aumento”. Al mismo tiempo, esta politica
lleva a una disminucién del nimero de instituciones que se ocupan de la rehabili-
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tacion, y el costo de los tratamientos de sustitucidn es infinitamente superior al de
los tratamientos basados en instrumentos psicoterapéuticos y socioterapeuticos.
Aunque, indudabiemente, se benefician los laboratorios.

Las politicas permisivas de Zurich y Ginebra han traido un aumento del dece-
so por drogas. En Zurich, en 1999, hubo 45 muertos, y en 2001 hubo 64. En Gine-
bra, sucede o mismo.

Los cantones que tienen politicas restrictivas, como el canton de Vaud (no tie-
ne distribucidn de heroina, ni narcoclinicas), bajaron el nimero de muertes de 21,
en 1998, a 13 en 2001.

Los resultados de la experiencia suiza inicial mostraron que solo un 5% aban-
donaron la droga, mientras que los buenos esquemas terapéuticos basados en el
principio de la abstinencia llegan al 40% o 50%. Quizis, debamos recordar el
comunicado de la Academia Nacional de Medicina de Francia, en Febrero de
2002; “... Llama la atencién la pérdida de libertad que induce la consumicion de
drogas; en consecuencia, seria un contrasentido abogar por la liberalizacion de las
drogas en nombre de la libertad individual del adicto, ya que esta libertad esta
viciada por el uso de drogas™.

Es también importante recalcar el trabajo holandés que presenta el Departa-
mento de Salud de Amsterdam. Este programa era de bajo umbral, y de los 386
participantes:

+ el 80% continuaba inyectindose otra droga;

+ 40% seguia intercambiando jeringas, y

¢« 37% de los pacientes tratados desde hacia largo tiempo con metadona estaban
infectados con HIV

Las esperanzas de prevenir la infeccién por HIV fracasaron con el modelo
holandés.

C) El pasaje de la reduccidn del dafio a 1a negacién del dafio

Creo que la década de 1990 marca la creacién de un nuevo paradigma: “las
drogas han estado siempre, existen y existirdn; por eso, hay que ensefiar a convivir
con las drogas”,

Detras de esta idea, hay un desacuerdo con la generalidad de los programas de
intervencioén preventiva en sus distintos dmbitos (comunitario, escolar, familiar,
salud), asi como la critica de los programas de intervencion asistencial {comunida-
des terapéuticas por ejemplo). Sobre estas ideas se monta todo un aparato politico-
propagandistico centrado en los siguientes aspectos:

- Despenalizacion de la marithuana.
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Legalizacion de todo tipo de drogas.

Educacion sobre €l uso “racional y controlado™ de drogas.

Lalogica de la defensa de los derechos del usuario sin tener en cuenta los dere-
chos del no usuario.

Considerar la nocion de enfermedad come discriminatoria y de marginaliza-
cion del consumidor. Negar las consecuencias psiquiatricas del uso de drogas.
Ceguera “ideoldgica” acerca de los dafios del consumo.

Fuertes intereses econdmicos de organismos internacionales (Banco Mundial,
por gjemplo) y de fundaciones empresariales para financiar programas de
reduccion de dafio y, a la vez, desfinanciar los programas preventivos y asisten-
ciales. Los programas de reduccién de dafio se transforman en programas de
propaganda para la legalizacién de las drogas v de educacién del consumidor
en el consumo de estupefacientes.

Transformacion de un programa paliativo para pacientes crénicos y terminales
apto solo para pacientes endovenosos heroinémanos -como lo es la reduccion
de dafio- en la unica respuesta posible, incluso para no consumidores de hero-
ina y para politoxicomanos.

Entromizar al individuo desestimando los bienes sociales a proteger: la salud de
la comunidad. El derecho a la salud, como un derivade del primer derecho
humano, que es el derecho a la vida, queda suplantado por el derecho a consu-
mir, lo que importa, entonces, ignorar las consecuencias sociales y personales
que promueve el propio consumo. Incluso, hay una critica a la sociedad de con-
sumo, salvo para el consumo de sustancias.

“Se busca actuar para la reduccion del dafio, pero no se busca, necesariamen-
te, la reduccidn del uso™; “la reduccion del dafio no busca necesariamente la
reduccion del uso” (Congrese Mundial de SIDA. Diciembre de 2003. Uru-
guay}

Detras del concepto de “normalizacién” del adicto (no marginarlo), se escon-
de Ia idea de normalizar el uso de drogas (transformando su consumo en algo
trivial y sin consecuencias si hay un uso “inteligente). De estos tres fenémenos
que transcurren en la década de 1990, surge una serie de derivaciones que tra-
taré de describir.

Desconocimiento de tratados internacionales

En la sesion 42 del Consejo de Drogas Narcéticas del Consejo Econbémico
Social de las Naciones Unidas, de 1999, se formulan 22 objetivos para un Plan
de Accion Preventiva. Los aspectos mds importantes son los siguientes:
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8)

b)

Respuesta educativa a la demanda ilicita; se aclara que la palabra ilicita no se
plantea solo en ¢l sentido normativo y legal, sino, sobre todo, en el sentido de
perjuicio personal: dafio a la salud, origen de enfermedad, comportamiento
antisocial, procesos de destruccion personal, familiar y social.

Un programa global incluye la reduccién de la demanda y la reduccidn de la
oferta, y busca lo siguiente:

“Desanimar el uso inicial de drogas ilicitas hasta reducir las consecuencias
negativas sociales y de salud del abuso de drogas”.

“... Todo esto deberia incluir una educacién continua, no solo para todos los
niveles educativos desde edad temprana, sino también en el lugar de trabajo, la
familia y la comunidad”.

“... Desarrollar programas para concientizar a la gente sobre el problema de las
toxicomanias, asi como del continuo riesgo asociado a tal consumo, ofrecer
informacion al respecto y brindar servicios para una temprana intervencién:
consejeria, tratamiento, rehabilitacion, prevencion de recaidas, asistencia, rein-

- tegracidn social de aquellos que lo necesiten”.

“Se busca una atencion especial a la juventud.”

“... Es necesario forjar alianzas que promuevan el enlace de instituciones y
organizaciones, ¥ buscar la propiedad local de los programas™

“... Identificacion de roles de instituciones y organizaciones locales e interna-
cionales, asi como también de los convenios de conexidn de redes entre ellos
para mejorar su contribucion al desarrollo de estrategias nacionales.”

*... Réduccion del abuso de drogas en los grupos de riesgo: ejecucién de pro-
gramas y estrategias de comunicacion para grupos especiales de riesgo (parti-
cularmentg, la juventud).”

“... Campaiias de educacion piblica, especialmente para los que mas lo necesi-
ten: os usuarios”

“... Programas de informacion, educacién y comunicacién para mediadores
sociales: lideres politicos, religiosos, educacionales, culturales, etc.

Todos estos objetivos han side desconocidos, especialmente el referido a

“‘desamimar el uso inicial”, Mas bien, se publicita un uso inicial controlado igno-
rando el potencial evolutivo del cerebro en la nifiez y adolescencia. En esta etapa
de ta vida, el cerebro no ha culminado su maduracién, que recién termina alrede-
dor de los 25 afios. El uso de sustancias téxicas en estas edades es un factor mis
de apoptosis neurcnal, o sea, de muerte neuronal y de dafio a la plasticidad del sis-
tema nervioso,

Las determinaciones de las Naciones Unidas no han sido escuchadas, y las pro-

puestas preventivas y asistenciales son devaluadas y descalificadas sistematica-

mente, a la vez que se proclama un uso “normalizado” (normal y nunnauzadu} del
uso de drogas.
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2. Nuevos paradigmas en salud

En Mayo de 1999, la Asamblea Mundial de la OMS proclama un nuevo univer-
salismo: “La OMS urge cobertura para todos, pero no para todo”. :

Esto significa un cambio conceptual en relacion a la declaracion de Alma-Ata
de 1978, que fue un compromiso de la OMS con UNICEF: “Salud para Todos”. En
esta concepcion humanista la promocion y la prestacién son esenciales para un
desarrollo econémico y social sostenible, Desde Alma-Ata, surge con mas fuerza,
en el campo de las adicciones, la politica preventiva y el auge de los movimientos
agistenciales que siguen los indicadores del médico sanitarista H.Kaplan, maestro
de generaciones médicas y de profesionales de la Salud Mental. Surgen, asi, los
conceptos de prevencion primaria, sustentada en la promocién de la salud con una
educacion preventiva; prevencién secundaria, focalizada en la deteccién precoz,
especialmente importante en enfermedades como las adictivas, que son cronicas,
progresivas y terminales, lo que enfatiza, por lo tanto, las intervenciones en aten-
cién primaria y en servicios ambulatorios, y, por tiltimo, estd la prevencién tercia-
ria, que busca buenos sistemas de rehabilitacién con la menor cantidad de secue-
las. Todos estos conceptos llevan al amplio espectro de una mejora de 1a calidad de
vida y facilitan la deteccion y proteccidn de los grupas de riesgo (nifios y jovenes,
por ejemplo).

En la nueva interpretacién de Alma-Ata, se consideran aquellos principios
como Irrealizables debido a ;

- Imposibilidad de realizar una atencién primaria de 1a salud a toda la poblacion

- Se debe atender a un nimero limitado de enfermedades que beneficien a un
gran nitmero de personas.

- Exclusién de grupos enteros de los servicios basicos de salud

- Las enfermedades incurables o cronicas muy costosas no pueden ser atendidas

Debido a los problemas econdmicos de muchos paises, los organismos interna-
cionales, como el FMI y el Banco Mundial, se convierten en financistas de proyec-
tos. En la Argentina, se privilegian planes de reduccién de dafio, y no existe finan-
clacion para programas preventivos y asistenciales.

Esto surge como una consecuencia del nuevo paradigma: las adicciones son
solo consideradas en su viltima fase como problema crénico y terminal sin tener en
cuenta una salud global y una actitud preventiva, anticipatoria de los problemas.

Los antecedentes del nuevo paradigma aparecen en 1991 cuando, desde mixi-
mos sitiales, se expuso en el Consejo Ejecutivo y en la Asamblea Mundial de 1a
Salud ¢l nuevo paradigma en Salud con el objetivo de poner en prictica ef lema de
Alma-Ata “Salud para Todos”. Este fue redefinido en funcién (se dijo) de los dra-
maticos cambios en materia de:
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» Politica econdmica.

» Problemas de caracter demografico y epidemiologico.

» Situacién preocupante de los sistemas y condiciones politicas.
» La crisis de !a deuda en los paises en desarrollo.

En 1992, se presenta el nuevo paradigma, modelo que busca “determinar y
jerarquizar las medidas prioritarias a fin de atender las necesidades basicas para el
desarrollo compatibles con los recursos a la mano y que tengan probabilidades de
éxito”. Se redefinen las prioridades sanitarias y las intervenciones posibles. ;Dén-
de queda el problema de las drogas y cudles son las intervenciones posibles? ;Solo
sera posible la reducci6n del dafio que, ya en el tiempo, se transforma en negacién
del dafio? ;Qué quiere decir: que tengan probabilidades de éxito?

En sintesis, el nuevo paradigma en salud proclama el principio del costo-bene-
ficio. Aunque, en realidad, es altisimo el costo de faltas de prevencion y de poiiti-
cas asistenciales basadas en la intervencion precoz.

Sostener politicas que, parad6jicamente, promueven mas epidemias y pande-
mias es mucho mds costoso que promover intervenciones preventivas y asistencia-
les.

Estamos encerrados en esta paradoja mundial: crear cada vez més enfermos
cranicos y terminales a un alto costo econémico, social, familiar y personal; y esta
contradiccion surge, precisamente, de hacer las cosas con el menor costo posible y
con el mayor beneficio,

3. Desconocimiento de los dafios del consumo de drogas y de los
NUevos usos :

En la década de 1990, se dan fendmenos nuevos en el campo cientifico y en el
campo del consumo que se tratan de negar:

a) Los modernos sistemas de neuroimagen del Sistema Nervioso, tales como ¢/
SPECT, que mide el metabolismo y la perfusién cerebral, asi como la funcién
del cerebro, y el TAC, que nos permite estudiar la estructura cerebral, confir-
man la disminucién de las funciones del cerebro y la atrofia cerebral por efec-
to de las drogas. Hoy se sabe que estas participan activamente en el suicidio
neuronal que genera la muerte programada de las neuronas {(apoptosis), asi
como la necrosis de zonas del cerebro al ser agentes toxicos.

Es hoy muy conocido el sindrome prefrontal. En estos casos, queda alterada la
zona del cerebro que nos distingue de los monos; este sindrome tiene que ver
con el control moral de los actos, asi como también esté relacionado con la
postergacion de la descarga de los impulsos y con la posibilidad que tienen las
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personas de proyectar a mediano plazo, El paciente prefrontalizado no puede
planificar mas alla de un dia. Todo esto tiene altas connotaciones sociales y
efectos en ¢l campo de la criminalidad vy la violencia doméstica y social.

Hoy, también sabemos que todas las drogas son neurodegenerativas. O sea:
destruyen la vitalidad del sistema nervioso y generan un envejecimiento precoz
y una senilidad cerebral en jdvenes. El paciente prefrontal tiene el sindrome de
las cuatro “A™:

* apatia
* abulia
*  amimia
* ataxia

Tambicn sabemos que si una persona deja de drogarse, y maxime si es joveny
pasible de un tratamiento médico de tipo neuroregenerativo {psicofirmacoes de
ultima generacion) juato a estimulos afectivos, psicoterapéuticos, socioterapéuti-
cos, hay maés posibilidades de una repoblacion neuronal (fendmenos antiapoptoti-
cos). Bsto se debe a que existe un factor de neuroplasticidad cerebral si este no esta
expuesto a la neurotoxicidad de las drogas.

Hoy concebimos la drogadependencia como una apoptosis programada (muer-
te neuronal).

Paradojicamente, tiene alto prestigio social y todo un sistema de marketing que
la avala. El cerebro se transforma en un espacio de la tragedia y la mortificacion
donde se dafia, fundamentalmente, el plus diferencial humano: el 16bulo prefron-
tal, eje de la asociacidn de asociaciones y del aprender a aprender.

Las drogas, por otra parte, activan los gerontogenes, que debido al proceso
neurotdxico, se adelantan en su aparicion, o sea, precipitan un fenémeno de enve-
jecimiento organico. Los gerontogenes digieren literalmente a las células y se acti-
va la senectud del organismo. Se produce un stress celular por efectos neurotéxi-
cos con gran produccion de radicales libres, base del envejecimiento celular, y un
deterioro de los sistemas antioxidantes protectores. El abuso de alcohol y drogas
produce una cascada de eventos que culmina, asi, en la apoptosis.

A su vez, las drogas activan los marcadores bioldgicos, moleculares, celulares
y psicologicos que indican el desgaste del organismo: niveles de cortisol v adrena-
lina por el stress crénico derivade del uso de drogas, trastornos de la perfusidn
cerebral, alteracion de los sistemas antioxidantes, deterioro cognitivo, alteracion
de los ritmos circadianos y de las curvas de aprendizaje. Por otra parte, la deses-
tructuracion de la funcién frontal afecta la previsién, planificacion y todas las fun-
ciones superiores. También, se dafia la zona Orbito-frontal, lo que genera labilidad
emocional, desinhibicion de los impulsos, desgano, apatia y abulia. El consumo,
también, activa la amigdala cerebral sin la intervencién de la corteza superior, lo
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que facilita el descontrol de las emociones.

b) En la misma década de 1990, se observa la emergencia masiva de pacientes
con doble diagnéstico. Aqui, coexisten los consumos de drogas con severas
alteraciones mentales.

Este fenomeno tiene varias causas:

El aumento de la epidemia ha dado lugar a que la poblacién, especialmente

adolescente, tenga a la mano el uso de drogas e, incluso, que este comporta-

miento sea socialmente aceptado y transformado en la “farmacopea” para
manejar estados de Animo, crisis de identidad, el ocio y el tiempo libre, etc.

- El efecto que las drogas tienen sobre las personas en su mente, en la conducta
social y en sus afectos ha quedado evidenciado con el aumento de las enferme-

- dades mentales causadas por estupefacientes, incluso con darios cerebrales.

- Muchos enfermos mentales en su estado inicial, en lugar de recurrir al especia-
lista, intentan manejar con drogas sus angustias, su despersonalizacién, sus
trastornos de panico, sus vacios. La “quimica” promovida socialmente suplan-
ta a la medicina y a la psicoterapia cientifica. La era de la psicoquimica, aplau-
dida y alentada por sectores sociales, esta formando, de por vida, masas de per-
sonas dependientes de sustancias quimicas.

- Hoy, se considera que e] 80% de los pacientes tiene doble dlagnﬁstmn esqui-
zolfrenias, trastornos afectivos mayores (maniaco-depresivo), trastornos antiso-
ciales, trastornos de ansiedad. Ademds, la mayoria presenta dafios cerebrales
causados por las drogas.

En realidad, hoy, ya hablamos de pacientes con multiple diagnéstico, puesto
que convergen la dependencia a sustancias, un trastorno psiquiatrico, dafios cere-
brales y enfermedades asociadas, como el SIDA, trastomos hepaticos, etc. Todos
sabemos, ademas, que el SIDA tiene amplias consecuencias neuropsiquidtricas.

En realidad, la situacion actual de tipo epidemioldgico esta promoviendo una
subclase de mutantes y “descerebrados”, como dije en los inicios del trabajo.

¢) Nuevas mutaciones genéticas de la marihuana le han dado una mayor poten-

cia en sus efectos sobre el sistema nervioso y sobre todos los sistemas orgéni-

cos. Los niveles promedic de THC encontrados en la marihuana crecieron de
menos del 1% a mediados de 1970 a mas del 7% en 2007.La potencia de la

marihuana sin semilla se ha duplicado en las Gltimas décadas (del 6% al 13%);

y, én algunos casos, ha llegado a un 33%. Los niveles promedio en Gran Bre-

tafia de THC han crecido de un 0,5% a casi un 5% en los Gltimos 20 afios .La

potencia de la “nederweed”(marihuana que se fuma en Holanda) ha crecido un

11%.

Esto ha llevado a un mayor potencial adictivo por el propio potencial toxicoma-
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nigene y por la activacién de los sistemas de recompensa cerebra), 1o cual, ademas,
posibilita la entrada en el consumo de otras drogas. No olvidemos los conceptos de
Nora Volkow, Directora del Instituto Nacional de Abuso de Drogas-USA, cuando
nos dice:

“ No hay dudas de que la marihuana es adictiva; esta discusion ya ha termina-
do; lo mas importante en este momento es comprender la vulnerabilidad de los
cerebros jovenes en desarrollo a estas altas concentraciones de cannabis” (2006).

Hoy, esto se ve corrobado en la clinica, ya que cada vez mis pacientes consul-
tan por su dependencia al cannabis; sobre esto, el Dr. Dirk Vandevelde, (Bélgica-
Flemish Association for Addiction Treatment Center) nos dice:

“Aproximadamente, 1 de cada 4 jovenes consumidores de drogas que buscan
ayuda en Bélgica es adicto al cannabis, cifras que eran de 1 en 10 hace siete afios.
A su vez, el mayor y mas problemético grupo de consumidores de cannabis inclu-
ye€ a personas de 20 a 30 afios de edad que comenzaron a consumir cannabis a una
edad muy temprana. Los consumidores afirman que ya no pueden funcionar nor-
malmente en sus relaciones, en la escuela o en el trabajo. Necesitan varios cigarri-
llos diarios de marihuana para sentirse bien”.

Sobre esto, el Council of the American Medical Association (AMA) manifies-
ta: '

* ...La marihuana confirma sus efectos destructivos en la conducta, el desem-
peiio y el funcionamiento de los sistemas de varios érganos (pulmén, corazén,
cerebro, organos reproductivos), y afecta el proceso de aprendizaje. Entre los efec-
tos crénicos conocidos, podemos mencionar:

memoria de corto plazo afectada y un aprendizaje lento;

funcién pulmonar afectada(enfisema y otros problemas respiratorios);

cuenta espermatica y motilidad espermatica disminnidas;

interferencia con la ovulacion y el desarrollo prenatai;

respuesta inmune afectada;

* posibles efectos adversos en la funcién cardiaca;

aumento de nacimientos prematuros;

aumento de riesgos de varias formas de cancer, como, por ejemplo, cancer de
cabeza, de cuello, de garganta y de vejiga;

menor flujo sanguineo al cerebro;

desarrollo cerebral afectado en fetos y adolescentes, y

- sindrome “amotivacional” caracterizado por un patrén de pérdida de energia,
desarrollo escolar disminuido, relaciones parentales dafiadas y otras alteraciones
de la conducta.

A su vez, los efectos sobre los trastornos mentales son cada vez mds evidentes.
David Fergusson, de la Facultad de Medicina de Christchurch, est4 llevando a cabo
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un estudio de largo plazo, o “longitudinal”, en 1.265 nifios de Nueva Zelandia,
Incluye datos sobre la frecuencia del consumo de cannabis y los efectos psicéticos
en 1.055 de los participantes de 18, 21 y 25 aiios de edad. En un informe provisio-
nal, publicado en 2005 por la revista Addiction, los cientifices que realizan estas
mvestigaciones afirmaron que sus resultados “se suman a un conjunto de eviden-
cias cada vez mayor que sugiere este dato: el consumo de cannabis puede aumen-
tar los riesgos de psicosis”.

Mientras tanto, cientificos de la Universidad de Cardiff estudiaron durante 27
anos el patron de vida de 50.000 personas que hicieron el servicio militar en Sue-
cia. Comprobaron que quienes habian consumido cannabis mas de 50 veces antes
de cumplir los 18 afios de edad eran més propensos a desarrollar esquizofrenia. A
su vez, las admisiones por el uso de cannabis en los Hospitales de Salud Mental en
Inglaterra han aumentado un 85%. Se ha comprobado, también en este pais, que
de cada 10 muertes infantiles 1 es causada por fumar marihuana durante el emba-
razo, adiccidon que provoca también el 14% de los nacimientos prematuros,

Asimismo, es un dato clinico corriente la fuerte correlacién que existe entre el
uso de manhuana y otras drogas.

d) la entrada en accidn de las drogas de sintesis y el fendmene de la politoxico-

mania; toda la estrategia de aceptacion social del consumeo, de “minimizacion”

de los riesgos del uso de drogas y la critica de todo sistema preventivo y cura-
tivo ha llevado a un intento magico de manejar los estados de animo con sus-
tancias variadas.

En la decada de 198{}, se daba todavia una dependencia a una o dos drogas, a
lo maximo. Hoy, €l paciente maneja esas sustancias “a la carta”, como si en un res-
taurante eligiera un menu. Ha surgido Ja politoxicomania, especialmente en los
jovenes, avalada, ademas, por las recetas que se bajan de Internet 0 que se compran
por esta via, Este es un nuevo fendomeno que le ha agregado mayor dificultad a un
problema de por si grave, como lo es el consumo de drogas.

La comercializacidn en lugares de baile ha crecido enormemente, en especial
la compra y venta de drogas sintéticas producidas en laboratorios locales Politoxi-
comania y estos ultimos narcoticos le han dado al fendomeno de los estupefacien-
tes una nueva dimension. Los fenomenos se masifican y, ademas, 1a aceptacion y
promocidn social del consumo aumenta la epidemia.

¢) los programas de intercambio de jeringas estin siendo evaluados:

Tanto en la Provincia de Buenos (experniencia que realicé durante 7 afios) como
en otros paises; especificamente, la experiencia de Chicago (USA). Los progra-
mas de extensién educativa y con lideres comunitarios (sin provision de agujas)
reveld una disminucion de los indices de sero-conversion.
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Se ha comprobado que una distribucidn indiscriminada de jeringas sin un plan
educativo preventivo generaba el efecto contrario de un aumento del consumeo de
drogas.

En Canada (Montreal), se comprobo que los participantes de un programa de
intercambio de jeringas fueron fres veces mas propensos a contraer VIH que los
que no participaron; para esto, se tested la sangre de 1.600 adictos cada 6 meses,

En Vancouver (Canada), se comprobé que un aito nimero de personas compar-
tia agujas, incluso participantes con VIH positivo; el indice de adictos con VIH en
la ciudad aumentd de un 2% en 1988 a un 23 % en 1997.

Hemos olvidado elementos basicos de tipo preventivo y asistencial.

En lo primero, la prevencion del primer consumo de drogas y el trabajo de
intervencidn precoz entre los consumidores experimentales y no adictos. En lo
asistencial, tratamientos actives de tipo ambulatorio, diurnos y residenciales, con
programas ligados a la prevencidn de las recaidas (estos conceptos han sido muy
bien expresados en Buenos Aires durante el Congreso de la Universidad del Salva-
dor por las Profesoras Calvina Fay y Mina Seinfeld de Carkushansgky, en noviem-
bre 2007). Todo esto es complementario de una accidn clara de todo el sistema
juridico para el cumplimiento de la ley y la prohibicién.

Los programas deben abarcar todas las drogas, o sea, las ilegales, las legalmen-
te prescriptas, las legales de venta libre y el alcohol.

Hoy, hay cuatro principios basicos en prevencion:

Desanimar el use inicial.

Reducir masiva y precozmente ¢l uso de tabaco y alcohol.

Trabajo continuo sobre las estrategias culturales y mediaticas tendiente a la no
aceptacion soctal de las drogas.

Bajar o reducir el consumo de drogas y alcohol es bajar 1a prevalencia.

Prevenir drogas es cuidar el capital humano y social de las comunidades.

Prevenir es cuidar el genoma humano y ¢l capital genético; la activacién dopa-
minérgica de las drogas potencia cambios genéticos, vulnerabilidad genética y
polimorfismo génico.

Prevenir es activar los sistemas asistenciales y perfeccionarios permanente-
mente, ya que estd comprobado que el 20% de los consumidores criticos absorbe
el 70% de las drogas en circulacién.- Esta estrategia asistencial, que promueve la
intervencion precoz, solo es posible a través de una red de lideres sociales barrio
pot barrio y municipio por municipio.

Prevenir drogas es prevenir el delito, los robos, las rifias y [a venta de estupefa-
cientes. Esta comprobado que un consumidor adolescente estd mas cerca de estos
conflictos con la Ley que un adolescente con una crisis de identidad, pero que no



124 | SIGNOS UNIVERSITARIOS

consume drogas. Este tendra conflictos o sintomas, pero muy raramente trastormos
de conductas que impliquen probiemas legales.

Prevenir es limitar el crecimiento de las enfermedades psiquiatricas, ya que el
50% de los drogadependientes presentan trastornos mentales graves (Eje I en el
DSMIV). El uso de marihuana aumenta cinco veces la posibilidad de esquizofre-
nia, ocho veces la posibilidad de contraer trastornos de ansiedad y cuatro veces la
de desencadenar trastornos en los estados de dnimo. '

Prevenir es generar intervenciones comunitarias precoces én menores con tras-
tornos de conducta, en nifios y adolescentes con ADD (trastornos hiperquinéticos
y con problemas de atencién), y en situaciones de abuso infantil y de violencia.

La prevencion debe estar unida a campafias comunicacionales y mediaticas
intensas y perseverantes en el tiempo; estd comprobado que la demanda de trata-
mientos estd ligada al posicionamiento del problema de las drogas en la agenda de
los ciudadanos.

Conclusion

El movimiento de negacion de los dafios es la cristalizacién de un pensamien-
to individualista, propio de la postmodernidad. Pontifica el negocic de las drogas
y niega la enfermedad y las consecuencias que estan en juego para la vida de las
personas v la comunidad.

Como profesional argentino vy, personalmente, en mis tareas publicas como
Director del Instituto de Drogadependencia de la Universidad del Salvador, consi-
dero que estamos asistiendo a situaciones pandémicas. Estan ligadas a concepcio-
nes erroneas basadas en la negacién de los dafios y en la aceptacion social del con-
sumo, lo cual potencia la oferta, que ya de por si es muy alta.

Proponemos —en base a nuestra experiencia- un triple trabajo que parta de lo
local y avance hacia lo regional:

1} Formacion de Lideres v de Organizaciones Lideres en sus distintos ambitos:
familiar, escolar, comunitano, religioso, salud, comunicacion social. Formar
sobre esta base un Frente Preventivo Comunitario, con base en cada localidad,
articulado en un Sistema Asistencial.

2) Potenciacion de redes y asociaciones en contacto entre si,

3) Ciudades preventivas -

Nuestra experiencia de 7 afios de trabajo en la Provincia de Buenos Aires,
Argentina, ha dado resultados muy interesantes siguiendo este modelo:
- baja del consumo de drogas intravenosas del 8% al 2%.
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- bajadel intercambio de jeringas del 10% al 0,5% (sin repartir una sola jeringa)
- baja del primer consumo de cocaina del 5% en 1993 al 2,5% en 1999
- baja de la alcoholizacidn en rutas del 8% en 1995 al 2% en 2060

Creemos que se pueden lograr resultados si todos redoblamos los esfuerzos
para alcanzar una vision mas humanista del hombre y si centramos todo esto en
basamentos cientificos y en un nuevo ordenamiento social urbano sostenido por
los conceptos de la Ciudad Preventiva.

Nota

1 Esto es fruto de un trabajo de campo y de investigacion encomendado por el
Organismo de Salud del Vaticano que realizé la Dra. de Pio en Suiza,



