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Excm. Sr. Dega President,
Excma. Sra. Ministra,
Hble. Sr. Conseller,
Excms. Srs. Académics,
Senyores i Senyors,

Voldria que les paraules previes al Discurs d’Ingrés
propiament dit, em permetessin expressar en primer lloc
I'agraiment que sento pel fet que se m'hagi atorgat la
possibilitat d’entrar a formar part d’aquesta il- lustre
Corporacif, i aixo voldria explicitament manifestar-ho al seu
Dega, Excm. Dr. Josep Casajoana i a tots els seus membres.

De manera molt especial, voldria manifestar igualment
el meu agraiment a I'Excma. Sra Ministra, aixi com a tots
aquells familiars, amics i companys que han volgut adherir-
se en aquest acte.

Al llarg dels trenta anys que porto ja de professor
universitari, tots ells a la Universitat de Barcelona, he tingut
que viure importants i abundants canvis en els ambits social,
economic i politic, que juntament amb els avengos cientifics i
tecnologics, esdevinguts en aquest periode, han incidit
positivament en la qualitat de la docéncia i particularment
de la recerca universitaria.



Si bé és cert que en termes generals podriem afirmar que
la universitat espanyola ha millorat considerablement al
llarg d’aquests anys, és ben cert també que sembla que ens
trobem al final d'un periode i que ens caldra esmercar
importants esfor¢os a fi de que es produeixin els canvis
necessaris per afrontar amb exit els reptes que el futur i, en
part, ja el propi present ens estan presentant.

A T'hora de plantejar-nos l'eleccié d'un tema, a ninga
dels que em coneixen haura estranyat que fos el de les
drogodependéncies l'elegit, ni tampoc que intentés fer-ho
des de la perspectiva psicobiologica, area del coneixement a
la qual pertany la placa de catedratic que exerceixo a la
Universitat de Barcelona des de I’any 1983.

Sempre he procurat que una constant en el meu treball
universitari fos la d’intentar contribuir a I'apropament entre
universitat i societat, sovint massa distanciades, procurant
que des de la universitat, s’abordessin problematiques quina
incidéncia en la societat fora la més real i actual possible. Es
per aix0, que conscients, d'una part, de la importancia
creixent que anava adquirint el problema de les
drogodependencies en les decades dels 701 80, i de I'altra, de
la necessitat que els professionals de la Salut rebessin una
formacié especialitzada per a poder afrontar aquest
problema, que s’anava estenent de forma practicament
epidémica entre la poblaci6, especialment la juvenil, ens
porta a l'adquisici6 d’'un compromis personal en aquest
sentit. Aixi, a partir del curs académic 86/87 varem endegar
l'oferta d'un curs de postgrau que amb durada de dos anys
académics i amb el nivell de master es consolidaria com el
Master Universitari en Drogodependencies que, tenint en
compte les seves caracteristiques de durada, contingut i
titulacid, passava a ser el de més antiguitat, no sols entre les
universitats espanyoles siné també de les que pertanyen als
paisos de la Uni6 Europea. Amb aquesta oferta formativa
des de la institucié universitaria, varem intentar pal- liar la
mancan¢a de formacié abans esmentada i evitar que els



professionals motivats per aquesta tematica haguessin de
recOrrer a una formacié autodidacta, sovint basada només en
l'experiéncia clinica, i amb les evidents limitacions que tot
aixo implicava. Aquesta situacié deficitaria en la formacié
universitaria d’aquests professionals, havia generat també la
proliferacié6 en l'oferta de cursos de formacié per part
d’institucions publiques i privades amb contingut i nivells
de qualitat molt diversos, amb el que s’evidenciava la
necessitat de que la Universitat, com a institucié responsable,
davant de la comunitat, de la formacié de professionals,
procedis a estructurar programes de capacitacié6 amb una
homologacié dels estandars de formacié necessaris per
treballar eficagment en els aspectes preventius i terapeutics
de les drogodependéncies tal i com la propia Organitzacié
Mundial de la Salut (OMS), havia també manifestat en les
reunions d'una comissié d’experts reunida primer a Viena
(1987) i després a L'Haia (1989), a les que vaig tenir
I'oportunitat i l'honor d’assistir-hi en qualitat de
representant espanyol.

El proppassat Curs 2000-01, varem iniciar la 8ena edicié
d’aquest master universitari, si be, a més de la modalitat
presencial, i fent un esfor¢ d’adaptacié als nous reptes i les
noves tecnologies, endegarem també amb la col- laboracié de
la Fundaci6é Bosch i Gimpera de la Universitat de Barcelona,
la 1a edici6 del master en Drogodependencies aquesta en la
modalitat “on-line”.

Un cop feta doncs aquesta breu introduccié, i amb la
veénia, iniciaré el discurs.






I. CONCEPTOS FUNDAMENTALES EN
DROGODEPENDENCIAS

Si bien el consumo de diversos tipos de drogas ha sido
una constante observada desde la antigiiedad en numerosos
pueblos y culturas, sin embargo, no ha sido hasta las tltimas
décadas en que el fenémeno de la drogodependencia o
drogadiccion ha alcanzado una extraordinaria importancia,
tanto por su difusién, como por sus consecuencias sociales y
sanitarias. Este hecho, tal y como sefialan Martin del Moral y
Lorenzo (1999) se enmarca en las propias caracteristicas de la
sociedad industrial y de consumo, de suerte que, en los dos
ultimos siglos, el hombre ha pasado de recolectar las plantas
silvestres cuyo consumo tenfa consecuencias psicotropas a
obtener y estudiar sus principios activos, purificarlos y
modificar sus estructuras quimicas a fin de aumentar sus
efectos, a cultivar estas plantas para lograr una gran
produccién, y finalmente a la sintesis en laboratorio de
moléculas afines con el propésito de crear compuestos de
mayor efecto y abaratar los costes de su produccién. Esta
progresiva manipulacién galénica ha comportado la
masificacién del consumo de estas sustancias, perdiéndose
todo el halo méagico - religioso que durante decenas de siglos
las acompafié y mantenia su ingesta restringida a ciertas
personas (por rango, posicién religiosa, actividad laboral,
etc.) y a ciertos momentos (en la guerra, en las ofrendas
divinas, en ciertos actos médicos, etc.).

El fenémeno de las drogodependencias es muy
complejo. Asi, tal y como veremos con mayor detalle mas
adelante, en él convergen dimensiones psicobioldgicas junto
con otras de tipo socioldgico, cultural, antropolégico, e
incluso ideolégico y politico, etc., de suerte que resulta dificil
estudiar uno de sus aspectos sin tener en cuenta las
implicaciones derivadas de los demds. De hecho las
drogodependencias serian un ejemplo idéneo de
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enfermedad a contemplar desde el moderno marco
denominado biopsicosocial.

Lo que en términos vulgares conocemos con el nombre
de drogas, recibe también el nombre de drogas de abuso o
sustancias de abuso, porque se produce un exceso en su
consumo, que resulta imposible de controlar por parte del
individuo afectado.

En la mayoria de los paises conviven drogas aceptadas a
nivel social y cuya produccién, venta y consumo se hallan
legalmente permitidos, junto a otras que estdn sancionadas.

En los paises desarrollados un elevado nimero de
personas son adictos a drogas ilicitas. Con todo, su niimero
aumenta considerablemente cuando se incluye a los adictos a
sustancias legales como el alcohol, tabaco y determinados
psicofdrmacos. El consumo de las sustancias legales es
propiciado ademaés por la publicidad consumista.

Desde el punto de vista epidemiolégico, el alcohol y el
tabaco presentan las mayores cifras de prevalencia, de
manera que el alcoholismo y el tabaquismo son considerados
en los paises desarrollados los problemas de salud ptblica
de mayor magnitud por la cuantia de problemas sanitarios
que generan (Sanchez-Turet et al., 1981; Sanchez-Turet, 1993
y 1999a). Entre las drogas ilegales, el hachis y derivados son
las més utilizadas, si bien las que entrafian més graves
problemas sanitarios y sociales son los derivados opidceos,
especialmente la heroina. En la dltima década se encuentran
en alza la cocaina, los alucinégenos y las denominadas
drogas de disefio o de sintesis, cuyas repercusiones
sanitarias y sociales estdn haciéndose cada vez més
evidentes. Por otra parte, la tendencia actual al policonsumo
“politoxicomania” complica enormemente el abordaje
sanitario y social de este fenémeno.
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La drogodependencia viene considerdndose desde la
década de los afios setenta una auténtica epidemia y uno de
los més graves problemas sociosanitarios, debido al coste
que representa en términos de vidas, comorbilidad con
patologias somaticas y psiquicas, delitos contra la sociedad,
descenso de la productividad laboral y conflictos laborales,
entre otros (Sanchez-Turet y Arroyo, 2000).

1. Aspectos terminolégicos y taxonémicos

Una forma adecuada, y a nuestro juicio rigurosa de
llevar a cabo el estudio de los aspectos terminolégicos y
taxonémicos de las drogodependencias, es el de seguir la
evolucion de la terminologia sobre drogodependencias a
través de las propuestas efectuadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y completarla con las de la
Asociacion Americana de Psiquiatria , tal y como ya
habfamos propuesto en otro momento (Sanchez-Turet, 1991).

1.1. Propuestas efectuadas por la OMS

La OMS, (World Health Organization, WHO) a través de
sus comités de expertos, ha venido ocupdndose desde hace
ya medio siglo, del tema de las drogodependencias.

Asi ya en 1950 diferenci6 a las drogas toxicomanigenas
de las drogas que engendran habito (WHO, 1950). En dicho
informe defini6 a la droga que engendra hdbito como “la que se
toma o puede tomarse de manera repetida sin producir
todas las caracteristicas que figuran en la definicién de la
toxicomania y que no suele considerarse nociva para el
individuo y para la sociedad”.

Por otra parte, en el mismo informe, se distingue a la
toxicomania por las caracteristicas siguientes:

1. Un invencible deseo o necesidad (compulsién de

seguir consumiendo la droga y de obtenerla por
todos los medios).
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2. Una tendencia a aumentar la dosis.
3. Una relacién de dependencia psiquica (psicolégica) y
generalmente fisica, respecto a los efectos de la droga.

La definicién afiade que la toxicomania es nociva para el
individuo y para la sociedad.

En un informe posterior (WHO, 1952) el Comité reiterd
“que es posible y necesario distinguir la toxicomania de la
habituacién (habito) y las drogas toxicomanigenas de las
drogas que engendran habito”. No obstante, en las
conclusiones a que se llegd en este informe, se sefiala la
posibilidad de un dafio individual y colectivo por parte de
las drogas que engendran habito, destacando que una de las
caracteristicas propias de estas drogas seria la falta de deseo
compulsivo, que vendria sustituida por el desarrollo de un
hébito de consumir la droga, fundado en la persuasién
personal de que sus efectos son beneficiosos.

Todo ello llevé a que en un informe posterior (WHO,
1957) se definieran nuevamente los términos de Toxicomania
y Habituacién, manteniendo para el primero una definicién
idéntica a la de 1952; se modificé sin embargo, la de
Habituacién.

Asi se defini6é a la Toxicomania como “un estado de
intoxicacién periédica o crénica producido por el consumo
repetido de una droga (natural o sintética). Entre sus
caracteristicas figuran:

1. Un invencible deseo o necesidad (compulsién) de

seguir tomando la droga y de obtenerla por todos los

medios.

Una tendencia a aumentar la dosis.

3. Una relacién de dependencia psiquica (psicolégica) y
generalmente fisica respecto a los efectos de la droga.

N

Un efecto nocivo para el individuo y para la sociedad.
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En cuanto a la Habituacién se la defini6 como “la
situacién originada por la administracion repetida de una
droga. Entre sus caracteristicas figuran:

1. Un deseo (no una compulsién) de seguir tomando la
droga por la sensacién de bienestar que produce.

2. Una tendencia escasa o nula a aumentar la dosis.

3. Cierto grado de dependencia psiquica respecto a los
efectos de la droga, pero nunca una dependencia
fisica con el consiguiente sindrome de abstinencia.

4. Los efectos nocivos si los hay, recaen sobre todo en el
propio individuo”.

Posteriormente, en 1964, el comité de expertos de la
OMS emiti6 un nuevo informe (WHO, 1964), en el que en
primer lugar comenta la confusién creada en el empleo de
las palabras toxicomania y habituaciéon. Por otra parte pone
de manifiesto que la lista de drogas empleadas
abusivamente ha aumentado en nimero y diversidad, y que
las dificultades derivadas de todo ello han sido cada vez
mayores, lo que ha llevado a efectuar varias tentativas para
encontrar un término que pueda aplicarse en general a las
drogas empleadas abusivamente. De ahi que dicho comité
recomiende en su informe sustituir los términos
“toxicomania” y “habituacién” por el de “dependencia”, al
tiempo que define la Dependencia respecto de una droga
como “el estado originado por la administracion o el
consumo repetido de la sustancia en cuestién en forma
periédica o continua. Sus caracteristicas varian con la
naturaleza de la droga, por lo que debera indicarse en cada
caso el tipo particular de dependencia, que puede ser
morfinico, cocainico, cannébico, barbitirico, anfetaminico,
etc.” Asi pues, se trata de un término general que posee la
ventaja de poder aplicarse a todos los tipos de empleo
abusivo de drogas, sin prejuzgar nada sobre la amplitud del
riesgo que comporta este abuso.
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En una publicacién del Boletin de la propia OMS llevada
a cabo el afio siguiente (Eddy et al. 1965) se definen los
términos de dependencia psiquica y dependencia fisica.

Asi, Dependencia psiquica serfa “una condicién por la que
una droga produce una sensacién de satisfacciéon y una
pulsién psiquica que motiva al sujeto a repetir su consumo
para inducir el placer o evitar el malestar”.

Mientras que Dependencia fisica seria “un estado
adaptativo caracterizado por la aparicién de trastornos
fisicos intensos cuando suspendemos la administracién de la
droga. Tales trastornos forman un Sindrome de abstinencia
que se compone de signos y sintomas sométicos y psiquicos
que son caracteristicos del tipo de droga de que se trate”.

En dicho mismo boletin de 1965, la OMS hace referencia
también a los términos de Tolerancia y Tolerancia cruzada,
definiéndolos como sigue.

- Tolerancia: “estado de adaptacién caracterizado por la
disminucién de las respuestas a la misma cantidad de droga
0 a la necesidad de una dosis mayor para provocar el mismo
grado de efecto farmacodindmico”. Tradicionalmente nos
venia definida en términos de la curva dosis-efecto.

- Tolerancia cruzada: “fenémeno por el que al tomar una
droga aparece tolerancia no sélo a esa droga, sino también a
otra del mismo tipo o a veces de otro parecido”. Asi por
ejemplo, la heroina provoca tolerancia cruzada a la morfina y
viceversa, y en menor grado el consumo intenso de bebidas
alcohdlicas produce tolerancia cruzada a los farmacos del
tipo de los barbittricos.

En 1969 el comité de expertos de la OMS (WHO,1969)
defini6 a la Drogodependencia como un “estado psiquico y en
ocasiones también fisico, debido a la interacciéon entre un
organismo vivo y una droga y que se caracteriza por
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modificaciones del comportamiento y por otras reacciones,
entre las que siempre se encuentra una pulsién a ingerir
droga de forma continua o periddica con objeto de volver a
experimentar sus efectos psiquicos y en ocasiones de evitar
el malestar de su abstinencia. Este estado puede
acompafiarse o no de tolerancia. Un mismo individuo puede
desarrollar dependencia a mdas de wuna droga; las
dependencias multiples pueden ser simultaneas o sucederse
una a la otra o en épocas alternadas”.

Este mismo afio la OMS definié también el término
Droga (recordemos que el vocablo inglés drug sirve para
designar indistintamente droga y fdrmaco), como “toda
sustancia que introducida en un organismo vivo puede
modificar una o varias de sus funciones”. Se trata pues de un
concepto intencionadamente amplio, pues abarca a otras
sustancias farmacoldgicamente activas, e incluso el agua o el
aire.

Una posibilidad de obviar las dificultades de esta
definicién amplia del término podemos conseguirla a través
de una definicién jerdrquica o taxonémica del mismo, como
efectda la propia OMS en su Memorandum (Edwards et al.
1981).

Asi, en la primera aproximacién podriamos considerar
como droga a “toda entidad quimica o mezcla de ellas, no
necesarias para la conservacién y mantenimiento de la salud,
cuya administraciéon modifica funciones y posiblemente
estructuras bioldgicas, etc., en cantidades que fueran titiles
para la homeostasis .

Un segundo nivel de definicién podria especificar el uso
que de estas entidades quimicas (o drogas) se efectda. Asi
pueden usarse para el tratamiento de enfermedades (en cuyo
caso las designamos como farmacos, medicamentos o
agentes terapéuticos) o usarse sin fines terapéuticos, en cuyo
caso la denominacién de droga resultaria mas adecuada.
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En un tercer nivel de especificacién podemos diferenciar
las entidades quimicas en base de las funciones o sistemas
del organismo sobre el que ejercen sus efectos mas
marcados. Asi las drogas o sustancias psicoactivas serian las
que alterarian aspectos afectivos, cognitivos y conductuales.
Por otra parte las sustancias psicoactivas pueden utilizarse
con fines terapéuticos o no, e incluso algunas de ellas como
determinados psicofdrmacos (por ejemplo los barbittricos)
con ambos fines.

En un cuarto nivel de definicién atenderiamos a sus
posibles efectos adversos sobre la salud o sobre la capacidad
de adaptaciéon social. Asi, no todas las sustancias
psicoactivas poseen la misma probabilidad de ser
autoadministradas (es decir, no todas tienen el mismo
potencial de esfuerzo en el hombre) y la misma probabilidad
de inducir estados biolégicos adaptativos en sus usuarios.
Asi, mientras que los antidepresivos triciclicos y los
neurolépticos son sustancias psicoactivas que no inducen
estados bioldgicos adaptativos en sus usuarios y raramente
son autoadministradas, todo lo contrario ocurre con las
sustancias hipnéticas y sedantes.

Dentro de este marco referencial, cuando hablamos de
drogas nos estamos refiriendo fundamentalmente a
sustancias psicoactivas de uso no médico que poseerfan una
elevada probabilidad de ser autoadministradas. Asi mismo
muchas de ellas pueden generar también otros fenémenos
tales como: tolerancia, comportamiento de busqueda de la
sustancia bajo determinadas condiciones, adaptacién
biolégica, generalizacién de las respuestas frente a sus
efectos, etc.

Otro término en el que también la OMS ha puesto
especial énfasis es el de abuso (abuse), habiendo reconocido
desde su inicio que se trata de conceptos insatisfactorios
desde un punto de vista estrictamente cientifico, ya que tales
términos implican juicios de valor imposibles de definir de
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manera que tal definicion sea apropiada para drogas
distintas en contextos diferentes. Asi, el mencionado comité
de expertos de la OMS definié en 1969 como abuso de drogas a
un “uso excesivo de la droga persistente o esporddico,
inconsistente o inconexo con una préactica médica aceptable”.

Por lo que hace referencia a los intentos de la OMS para
definir el Alcoholismo, el primero de ellos lo hallamos en un
informe del comité de expertos publicado en 1951 (WHO,
1951). En dicho informe se pone de manifiesto que la falta de
una terminologia comtn constituia un obstaculo importante
en la puesta en marcha de acciones conjuntas a nivel
internacional en este terreno.

Cuando a partir de 1964 la OMS, como hemos ya
comentado, empez6 a utilizar el término Dependencia, se
incluy6 el alcohol en la lista de sustancias o drogas capaces
de generarla.

Posteriormente la OMS reuni6 a un grupo de
investigadores presididos por el Profesor Griffith Edwards,
para que estudiaran de forma especifica las incapacidades
relacionadas con el consumo de alcohol y plantearan una
serie de criterios ttiles para abordar esta tematica. Dicho
grupo de investigadores emiti6 un Informe que fue
publicado por la OMS en 1977 (Edwards et al. 1977). En
dicho informe el sindrome de dependencia se desarrolla de
la forma siguiente:

- El sindrome de dependencia alcohdlico se manifiesta por
“alteraciones comportamentales tanto a nivel subjetivo como
a nivel psicobiolégico, cuyo sintoma principal consiste en
una disminucién de control ejercido por el individuo sobre
su consumo de alcohol. Existen diversos grados de sindrome
de dependencia alcohélico. Las diversas manifestaciones de
la dependencia se hallan sujetas a modificaciones bajo la
influencia de factores tanto de tipo personal como
ambientales. Puede resultar ventajoso el considerar al
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sindrome de dependencia alcohdlico como una variedad
particular de incapacidad vinculada al consumo de alcohol:
esta incapacidad indica que el comportamiento del sujeto en
cuanto al consumo de alcohol es probablemente de una
naturaleza que tiende a provocar a la larga la acumulacién
de otras incapacidades. El grado de incapacidad que sufre
un individuo en razén de su dependencia al alcohol viene
determinado por el contexto general de su estado de salud o
morbilidad, debiendo de evaluarse los procesos de
interaccion. El hecho de que un individuo se halle en estado
de dependencia alcohdlica, implica la probabilidad de una
menor capacidad de reaccién por su parte frente a los
imperativos sociales. Las personas que sufren de
incapacidades vinculadas al consumo de alcohol, no son
todas ellas dependientes del alcohol, pero presentan un
riesgo acrecentado de adquirir tal dependencia. Es necesario
pues tomar en consideracion también el papel de un
consumo abusivo de alcohol en el incremento del riesgo
antes mencionado, en el terreno de las medidas preventivas
tanto a nivel individual como colectivo”.

Otros aspectos de la nomenclatura modificados y
recomendados por el Memorandum de la OMS son los
siguientes:

- Droga: “Toda sustancia quimica o mezcla de ellas
empleada para el tratamiento o alivio de la enfermedad
(farmaco o medicamento) o sin fines terapéuticos (droga)”.

- Drogas psicoactivas: “Son aquellas que generan
alteraciones del estado de &nimo, cognitivas o
conductuales”. No existe una clara diferenciacion entre
drogas psicoactivas y aquellas que no lo son, ya que ello
depende en muchos casos de las dosis y de las condiciones
en que son administradas. Las drogas psicoactivas se
caracterizan fundamentalmente por su elevada posibilidad
de ser autoadministradas y de su capacidad de actuar como
refuerzo. Unas tienen capacidad terapéutica y otras no. La
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mayoria de ellas pueden dar lugar a tolerancia,
comportamiento de busqueda de la sustancia bajo
determinadas condiciones, neuroadaptacion y
generalizacion de las respuestas.

El término usadas con fines no-terapéuticos implicaria la
tendencia a ser autoadministradas por el propio usuario.

Su capacidad potencial de refuerzo es precisamente la que
determina su probabilidad de ser autoadministrada bajo una
determinada variedad de condiciones ambientales y pautas
de dosificacion.. Existe una elevada correlacion entre la
capacidad potencial de refuerzo medida en el laboratorio
mediante experimentacién animal, y la observada luego en
la  conducta humana, si bien existen importantes
excepciones.

Tolerancia
Hay que distinguir diversos tipos:

- Tolerancia farmacodindmica: es la que se presenta cuando
después de la exposicién a la droga, se requieren mayores
niveles de la misma en el lugar de accién para conseguir una
respuesta determinada.

- Tolerancia metabdlica: es el incremento de la capacidad
para metabolizar la droga. Puede ser inducida por la propia
droga o por cualquier otro agente farmacolégico.

- Tolerancia cruzada: fenémeno que tiene lugar cuando un
érgano o sistema que presenta tolerancia a una determinada
sustancia, desarrolla tolerancia a otra. Tal fenémeno seria
subsumido dentro del de neuroadaptacion reciproca.

- Pérdida de la tolerancia: se relaciona con dafio neuronal o
con alteracién del clearance metabdlico. Se trata de un
fenémeno que no se da en todas las drogas y que requiere
ulterior investigacién.
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Modificaciones introducidas por el Memorindum de la OMS
(Edwards et al. 1981). En dicho Memordndum la OMS
plantea que el término “dependencia fisica” da origen a
confusion dado que la presencia de sindrome de abstinencia
puede no ir acompafiada de consumo posterior ni incluso del
deseo de volver a ingerir la sustancia. Asi por ejemplo, el uso
postoperatorio de los compuestos de morfina para aliviar el
dolor puede inducir sindrome de abstinencia en pacientes
que no desean continuar con la droga, y a los que
dificilmente se les puede considerar drogodependientes
dado que su conducta no se orienta hacia la bisqueda de la
droga e incluso no sienten la menor inclinacién de volver a
experimentar la sustancia. La cuestién que se nos plantea es
pues si los cambios biolégicos inducidos en estos pacientes
deberian de llamarse dependencia fisica o deberiamos de
usar algtn otro término para determinar este estado. Los
autores del Memordndum consideran que el término
Neuroadaptacién es una posible alternativa, entendiendo por
tal a “los cambios neurales adaptativos que subyacen tanto a
la tolerancia como a las caracteristicas de la abstinencia en
los casos de dependencia fisica” sin que ello implique sin
embargo, la bisqueda de la droga, ya que el que ello ocurra
o no depende de diversos factores (con independencia de las
caracteristicas propias del sindrome de abstinencia de la
sustancia en cuestién) tales como: el grado de aversividad
con que es experimentado; su intensidad; la expectancia de
su duracion y las caracteristicas de las experiencias previas
del sujeto en cuestion.Asi pues los autores del Memorandum
concluyen en que el término “dependencia fisica” debe de
abandonarse y reemplazarse por el de “neuroadaptacion” o
“estado neuroadaptativo”. La naturaleza de esta
neuroadaptacién es tal, que si dejamos de administrar la
droga o la desplazamos de su lugar de accién, se genera un
sindrome de abstinencia caracteristico dela sustancia y de la
especie biolégica determinada.La neuroadaptacién se
acompafa casi siempre por un cierto grado de tolerancia a
alguno de los efectos de la droga, de ahi que se considere
que los procesos bésicos subyacentes a estos dos fendmenos
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se hallen relacionados entre si.Por otra parte, es posible que
una determinada droga genere un estado de
neuroadaptaciéon sin el correspondiente sindrome de
dependencia, o alternativamente presentar dicho sindrome
cuando la neuroadaptacién ya ha desaparecido.Se plantea la
posibilidad de Neuroadaptacion reciproca o cruzada entre dos
sustancias o drogas, cuando una de ellas tiene la capacidad
de prevenir las manifestaciones de abstinencia que se
generan por el abandono de la otra, y mantienen un estado
neuroadaptativo similar.

- Dependencia psicoldgica: es un término que requiere
ulterior estudio. Los autores del Memorandum de la OMS
plantearon la posibilidad de sustituir dicho término por el de
“conducta aprendida de busqueda de la droga”, si bien no
tomaron ninguna decisién en este sentido.

- Drogodependencia o Sindrome de Dependencia: sindrome
bio-psico-social que se manifiesta a través de un patrén
conductual en el que se da una clara prioridad al uso de una
droga psicoactiva, en relacién con otras conductas que
habian sido mejor valoradas anteriormente.

El término sindrome se utilizaria para significar que se
trata de un fenémeno en el que contribuyen diversos
componentes, sin que sea necesario que todos ellos se hallen
siempre presentes, ni que lo hagan siempre con la misma
intensidad.

El sindrome de dependencia seria pues un fenémeno
cuantitativo que existiria en diferentes grados. La intensidad
del sindrome se valoraria por las conductas generadas en
relacién con el uso de la droga, asi como por conductas
secundarias al uso de la droga.

El hecho de que en la dependencia se hallen implicados

fenémenos cognitivos, conductuales y fisiolégicos, conlleva
la necesidad de muiltiples criterios para su valoracion. La
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evidencia de neuroadaptacién serfa uno de tales criterios
pero no el mas importante. Las caracteristicas o dimensiones
que en conjunto identifican el sindrome, deben de ser
investigadas con el fin de conocerlas mejor, asi como
también su grado de participacién en el mismo. Muy
probablemente entre tales caracteristicas hallariamos algunas
de las siguientes:

- Durante los intentos de abandonar o moderar el uso de
la droga, aparece una conciencia subjetiva de compulsion al
uso de la misma.

-La existencia de un deseo de dejar la droga,
contrapuesto a otro de seguir tomandola.

- La existencia de un d&mbito relativamente estereotipado
del uso de la droga.

- Evidencia de neuroadaptacion (tolerancia y sintomas
de abstinencia).

- Uso de la droga para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

- La busqueda de la droga pasa a ser una conducta
destacable en comparacién con otras importantes
prioridades.

- Abuso (Abuse) y Mal uso (Misuse): De acuerdo con lo ya
sefialado anteriormente, en el Memordndum de la OMS se
indica que tales términos implican juicios de valor y que no
son aceptables desde un punto de vista estrictamente
cientifico. En consecuencia, se propone sustituirlos por los
siguientes:

Uso Peligroso (Hazardous Use); Uso Nocivo (Harmful Use);
Uso Disfuncional (Dysfuntional Use).
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CIE-10

En la 10° revision de la Clasificaciéon Internacional de las
Enfermedades Mentales, ICD-10 (OMS, 1992) , traduccién
espafnola CIE-10 (1992), dentro del capitulo dedicado a
“Trastornos mentales y del comportamiento” destina una de
las categorias a “Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicotropas”, dentro de la
cual distingue 10 tipos de trastornos segtn sean debidos al
uso de las sustancias siguientes: alcohol, opioides,
cannabinoides, sedantes o hipnéticos, cocaina, estimulantes
(incluida la cafeina), alucinégenos, tabaco, disolventes
volatiles, multiples drogas u otras sustancias psicotropas.

Cada uno de estos 10 tipos de trastornos puede
presentar diversos cuadros clinicos: intoxicacién aguda;
consumo perjudicial; sindrome de dependencia; sindrome de
abstinencia; sindrome de abstinencia con delirium; trastorno
psicético; sindrome amnésico; trastorno psicético residual y
trastorno psicotico de comienzo tardio; otros trastornos
mentales o del comportamiento; y trastornos mentales o del
comportamiento sin especificacién.

1.1.1. Sindrome de dependencia

En el apartado correspondiente al sindrome de
dependencia, se le define como un conjunto de
manifestaciones fisiol6gicas, comportamentales y cognitivas,
en el que el individuo da una mayor priortidad al uso de la
sustancia o grupo de sustancias en relacién con otras
conductas que anteriormente ~ habfa  valorado
prioritariamente. Una caracteristica central del sindrome
serfa la existencia de un fuerte deseo de tomar las sustancias
psicotropas.

Como criterios diagnosticos propone los siguientes:

A. Si durante algiin momento en los 12 meses previos o
de un modo continuo han estado presentes 3 o mas de los
rasgos siguientes: '
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1. Deseo intenso o vivencia de una compulsién a
consumir la sustancia.

2. Disminucién de la capacidad para controlar el
consumo de la sustancia, unas veces para evitar el
inicio del consumo, otras para poder terminarlo y
otras para controlar la cantidad consumida.

3. Sintomas sométicos de un sindrome de abstinencia,
cuando el consumo de la sustancia se reduzca o cese,
cuando se confirme por: el sindrome de abstinencia
carcteristico de la sustancia; o el consumo de la
misma sustancia u otra de muy préxima, con la
intencién de aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

4. Evidencia de tolerancia a los efectos de la sustancia
tales como una necesidad de aumentar
progresivamente las cantidades de la sustancia
necesaria para conseguir los mismos efectos que
originalmente producian dosis més bajas.

5. Preocupacion por el consumo de la sustancia, que se
manifieste por el abandono de otras fuentes de placer
o diversiones, en favor del consumo de la sustancia; o
en gran parte del tiempo empleado en obtener, tomar
o recuperar los efectos de la sustancia.

6. Persistencia en el consumo de la sustancia, a pesar de
sus evidentes consecuencias perjudiciales, tal y como
dafio hepético por consumo excesivo de alcohol,
estados de dnimo depresivos consecutivos a periodos
de consumo elevado de una sustancia, o deterioro
cognitivo secundario al consumo de la sustancia.
Debe investigarse a fondo si la persona que consume
la sustancia es consciente o puede llegar a serlo, de la
naturaleza y gravedad de los prejuicios.

Se considera una caracteristica esencial del sindrome de
dependencia, el que se esté tomando la sustancia o que exista
un intenso deseo de tomarla; la sensaciéon subjetiva de
compulsién al uso de sustancias, aparece generalmente
durante los intentos de abandonar o controlar su uso.
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Los criterios diagnésticos expuestos excluirfan, por
ejemplo, los pacientes quirirgicos a los que se estd
administrando sustancias opidceas para aliviar su dolor y
que pueden mostrar un sindrome de dependencia a los
opidceos al dejar de administrarles la sustancia, pero que no
muestran deseo alguno de seguir toméndola.

Segin el CIE-10 el sindrome de dependencia puede
prtesentarse para una sustancia especifica (por ejemplo
tabaco), o por un determinado tipo de sustancias (por
ejemplo sustancias opidceas), o por un amplio marco de
diferentes sustancias (como por ejemplo ocurre en aquellos
individuos que regularmente sienten una compulsién al uso
de cualquier droga que se halle a su alcance y cuya
abstinencia les genera inquietud, agitacién o signos fisicos
propios de un sindrome de abstinencia.

1.2. Propuestas efectuadas por la Asociacién Americana de
Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA)

En la dltima edicion del Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales DSM-IV de la APA
(1995), se dedica un capitulo a los “Trastornos relacionados
con sustancias” en el que se recogen los criterios
diagnodsticos de la dependencia y abuso de sustancias
psicoactivas, primero en general y luego refiriéndose a los
trastornos inducidos por cada una de ellas en particular.

1.2.1. Dependencia de sustancias

Segin el DSM-IV la caracteristica esencial de Ia
dependencia de sustancias consiste en un grupo de sintomas
cognoscitivos, comportamentales y fisioldgicos que indican
que el individuo contintia consumiendo la sustancia, a pesar
de la aparicién de problemas significativos relacionados con
ella. Existe un patrén de repetida autoadministraciéon que
amenudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una
ingestion compulsiva de la sustancia. El diagnodstico de
dependencia de sustancias puede ser aplicado a toda clase
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de sustancias a excepcion de la cafeina. Los sintomas de la
dependencia son similares para todas las categorfas de
sustancias, pero con alguna de ellas los sintomas son menos
patentes e incluso pueden no aparecer, como ocurre por
ejemplo con los sintomas de abstinencia para la dependencia
de alucinégenos. Aunque no estéd incluida especificamente
en los criterios diagnésticos, la “necesidad irresistible” de
consumo (craving) se observa en la mayoria de los pacientes
en dependencia de sustancias. La dependencia se define
como un grupo de tres o mds de los sintomas que
enumeramos a continuacién, y que aparecen en cualquier
momento de un mismo periodo de doce meses.

Criterios para la dependencia de sustancias

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia
que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por tres (o mas) de los items
siguientes en algin momento de un periodo continuado de
12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes
items:

a) Una necesidad de cantidades marcadamente
crecientes de la sustancia para conseguir la
intoxicacién o el efecto deseado.

b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia
disminuye claramente con su consumo
continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes
items:

a) El sindrome de abstinencia caracteristico para la
sustancia.

b) Se toma la misma sustancia (o una muy parecida)
para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades
mayores o durante un periodo mas largo de lo que
inicialmente se pretendia.

28



4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos
de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas
con la obtencién de la sustancia (p. ej., visitar a varios
médicos o desplazarse largas distancias), en el
consumo de la sustancia , p.ej. fumar un cigarrillo
tras otro) o en la recuperacién de los efectos de la
sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales,
laborales o recreativas debido al consumo de la
sustancia :

7. Se continda tomando la sustancia a pesar de tener
conciencia de problemas psicolégicos o fisicos
recidivantes o persistentes, que parecen causados o
exacerbados por el consumo de la sustancia (p. €j.,
consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca
depresién, o continuada ingesta de alcohol a pesar de
que empeora una Ulcera).

1.2.2. Abuso de sustancias

La caracteristica esencial del abuso de sustancias
consiste en un patron desadaptativo de consumo de
sustancias manifestado por consecuencias adversas
significativas y recurrentes relacionadas con el consumo
repetido de sustancias. Puede darse el incumplimiento de
obligaciones importantes, consumo repetido en situaciones
en que hacerlo es fisicamente peligroso, problemas legales
muiltiples y problemas sociales e interpersonales recurrentes.
Estos problemas pueden tener lugar repetidamente durante
un periodo continuado de 12 meses. A diferencia de los
criterios para la dependencia de sustancias, los criterios para
el abuso de sustancias no incluyen la tolerancia, la
abstinencia ni el patrén de uso compulsivo, y, en su lugar, se
citan tnicamente las consecuencias dafiinas del consumo
repetido. Aunque es mds probable un diagnéstico de abuso
de sustancias en los sujetos que han empezado a tomar la
sustancia recientemente, algunos de ellos contindan

29



experimentando consecuencias sociales adversas
relacionadas con la sustancia durante un largo periodo de
tiempo sin presentar signos de dependencia. La categoria de
abuso de sustancias no es aplicable a la nicotina ni a la

cafeina.

Criterios para el abuso de sustancias

1. Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias
que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por uno (o mds) de los items
siguientes durante un periodo de 12 meses:

a)

b)

<)

Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al
incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la
escuela o en casa (p. ej., ausencias repetidas o
rendimiento pobre relacionados con el consumo
de sustancias; ausencias, suspensiones o
expulsiones de la escuela relacionadas con la
sustancia; descuido de los nifios o de las
obligaciones de la casa)

Consumo recurrente de la sustancia en situaciones
en las que hacerlo es fisicamente peligroso (p. ej.,
conducir un automévil o accionar una maquina
bajo los efectos de la sustancia)

Problemas legales repetidos relacionados con la
sustancia (p. ej., arrestos por comportamiento
escandaloso debido a la sustancia)

d) Consumo continuado de la sustancia, a pesar de

tener problemas sociales continuos o recurrentes o
problemas interpersonales causados o exacerbados
por los efectos de la sustancia (p. ej., discusiones
con la esposa acerca de las consecuencias de la
intoxicacién, o violencia fisica).

2. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios
para la dependencia de sustancias de esta clase de
sustancia.
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1.2.3. Trastornos mentales inducidos por sustancias

Los trastornos inducidos por sustancias provocan una
variedad de sintomas que son caracteristicos de otros
trastornos mentales, concretamente el DSM-IV describe los
siguientes:

e Delirium inducido por sustancias.

e Demencia persistente inducida por sustancias.

e Trastorno amnésico persistente inducido por
sustancias.

Trastorno psicético inducido por sustancias.
Trastorno del estado de animo inducido por
sustancias.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias.
Trastorno sexual inducido por sustancias.

Trastorno del suefio inducido por sustancias.
Trastorno perceptivo persistente por alucinégenos
(flashbacks).

2. Consideraciones generales acerca de la clasificaciéon en
drogodependencias

En el Memordndum de la OMS de 1981, al que nos
hemos referido en otros apartados de este trabajo se hace ya
referencia a las importantes dificultades que nos
encontramos a la hora de clasificar los problemas
relacionados con el alcohol y las drogas. Entre tales
dificultades, el mencionado Memordndum destaca a las
siguientes:

1. Las Drogodependencias no son un fenémeno “todo o
nada”. En muchos casos se trata mds de un
continuum que no de categorias.

2. Al intentar categorizar “patrones de uso” incluso
para una droga determinada, en seguida nos damos
cuenta de la complejidad del problema. Resulta
extremadamente dificil expresar en términos simples
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las combinaciones posibles de las diferentes
cantidades de droga y las diversas frecuencias de uso.

3. En la préctica, un individuo toma mds de una droga,
resultando muy dificil discernir cuadl de estas
sustancias presenta una drogadiccién primaria,
especialmente si estudiamos la evolucién del patrén
de drogadiccién a lo largo del tiempo.

4. El definir la via de administracién, es también un
dificil e importante problema. Asi, ;el mascar tabaco,
esnifarlo, fumar cigarrillos o fumar puros o pipas,
deben considerarse equivalentes a la hora de
clasificarlos?

5. Por lo que respecta a las incapacidades fisicas que
puedan generarse por el abuso del alcohol o de las
drogas, las diferentes formas en que dichas
incapacidades puedan agruparse, y los diferentes
grados en que puedan presentarse cada una de ellas,
dan lugar a miriadas de posibles clusters. No se trata
pues de escalas de tipo lineal y resultaria por lo tanto
arbitrario el plantear clasificaciones basadas en el
“grado de incapacidad”.

6. Los sindromes que resultan del abuso de sustancias
psicoactivas, se hallan especialmente influidos por
aspectos culturales y de personalidad.

7. Si bien existe ain una cierta controversia en la
clasificacién de las enfermedades mentales, en el
campo de las drogodependencias el debate se sittia
incluso al nivel de la existencia o no de sindromes
especificos. Un claro ejemplo de ello lo tendriamos en
el status de la psicosis cannabica.

8. Dado que los problemas de drogadiccién facilmente
implican aspectos fisicos, psicolégicos y sociales,
resulta evidente la necesidad de una clasificacién
multi-axial, si bien el nimero de ejes necesario seria
muy elevado.

9. Si bien muchos aspectos de los trastornos mentales se
hallan bajo un marco legal de tipo nacional, los
problemas de drogadiccion se encuentran
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especialmente afectados por aspectos legales no sélo
de tipo nacional sino también internacional. Ello
representa una dificultad adicional a la hora de
desarrollar una clasificacion cientifica y sanitaria que
encaje a su vez con las provisiones legales.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, y considerando a
la clasificacion, no sélo como uno de los métodos utilizados
clinicamente en ciencia, sino como un método fundamental
para el avance en el conocimiento cientifico de cualquier
campo - como ha tenido claramente lugar en la quimica, a
partir del establecimiento de la tabla periddica de los
elementos llevada a cabo por Mendeleev, o en la boténica, a
partir de las aportaciones taxonémicas efectuadas por
Linneo - hemos creido de interés recopilar en este trabajo los
esfuerzos realizados en este sentido tanto por la OMS como
por la APA en un tema tan complejo y en ciertos aspectos
reciente, como es el de las Drogodependencias.

Una clasificacién que sigue siendo 1til en la actualidad
es la planteada por la OMS en 1975 que exponemos a
continuacién, y a la que hemos afiadido un grupo
importante en la actualidad, el de las drogas de disefio.

Grupo 1° OPIACEOS.  Opio y derivados naturales,
semisintéticos o sintéticos: morfina, heroina, metadona, etc.

Grupo 2° PSICODEPRESORES.  Barbitdricos, benzo-
diacepinas y anédlogos.

Grupo 3° ALCOHOL ETILICO.
Grupo 4° PSICOESTIMULANTES MAYORES.

COCAINA Y DERIVADOS (crack), anfetaminas y derivados,
katina o norpseudoefedrina, etc..

Grupo 5° ALUCINOGENOS. LSD, mescalina, psiloci-
bina y otros.
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Grupo 6° CANNABIS Y SUS DERIVADQOS. Marihuana,
hachis.

Grupo 7° SUSTANCIAS VOLATILES. Solventes vola-
tiles como tolueno, acetona, gasolinas, eter, oxido nitroso,
etc..

Grupo 8° PSICOESTIMULANTES MENORES. Tabaco,
infusiones con cafeina, colas, etc...

Grupo 9° DROGAS DE DISENO.

En poco se diferencia esta clasificacion de la que la
propia OMS, a través de la CIE-10 (1992) defiende en la
actualidad. En la CIE-10 se aplica el criterio de sustancias
que pueden producir dependencia al alcohol, a los opioides,
a los cannabinoides, a los sedantes e hipnéticos, a la cocaina,
a otros estimulantes (incluyendo la cafeina), a los
alucinégenos, al tabaco, a los disolventes volatiles, y deja
margen para incorporar a la lista otras sustancias
psicotropas.

Por su parte la APA, en el DSM-IV (1994), establece
como sustancias que pueden producir dependencia: alcohol;
opidceos;sedantes, hipndticos o ansioliticos; cocaina;
cannabis; anfetamina; alucindgenos; sustancias volatiles;
fenciclidina; nicotina; también se deja margen para
incorporar a la lista otras sustancias psicotropas y para ello
prevé una categoria de dependencia a otras sustancias.

Por lo que respecta a su prespectiva legal, las drogas
suelen agruparse en cuatro bloques:

1. Las drogas institucionalizadas, cuya produccién y
trafico (compra-venta) es legal.

2. Aquellas drogas que son medicamentos, es decir, son
sustancias con indicaciones terapéuticas.
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3. Las drogas de utilizacién industrial (pegamentos,
lacas, disolventes, etc...); su comercializacién es legal
pero no son aptas para el consumo humano.

4. Aquellas drogas que son clandestinas, por tanto su
produccién y trafico (compraventa) es ilegal.

3. Modelos explicativos de las drogodependencias

Dado que en la etiologia de las drogodependencias
como hemos visto se hallan implicados factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales, no es de extrafiar que al querer
desarrollar modelos  tedricos  explicativos de la
drogodependencia se haya invocado también a tres tipos de
modelos, a saber, bioldgicos, psicoldgicos y socioldgicos, que
siguiendo a otros autores, (Lorenzo et al., 1999) pasamos a
describir a continuacién.

3.1. Modelos Biolégicos

Los modelos bioldgicos, llamados también modelos
médicos, son aquello que han sido conceptualizados en base
a los aspectos organicos de las drogodependencias. Diversos
autores han desarrollado estos modelos médicos basando
sus explicaciones en distintos conceptos. Asi podemos citar
tres de ellos:

e Modelo de Enfermedad: Fue un modelo disefiado por
Jellineck en 1960 para explicar principalmente la
dependencia del consumo de alcohol, 'y
posteriormente Dole y Nyswander lo aplicaron
también a otras sustancias en 1965. Segun estos
autores, el factor principal seria una susceptibilidad
personal a la dependencia por parte del individuo,
que se explicaria por cierta predisposicion genética en
combinacién con determinadas problematicas en el
proceso madurativo o de desarrollo individual
(Sanchez-Turet, 1992; Cadaveira et al., 1992). Sobre
esta base, otros factores tales como la exposicién a las
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drogas o el estrés ambiental actuarian como
facilitadores para la drogodependencia, y los
problemas de cardcter personal, familiar y social se
considerarian consecuencias del comportamiento de
consumo de drogas.

e Modelo de la Automedicacion: Khantzian, en 1985,
consideré como condicién previa al desarrollo de la
necesidad de consumo de drogas, la existencia de un
trastorno mental y/o de personalidad de base. En tal
caso el individuo esperarfa modular la psicopatologia
(agresividad, ansiedad, depresion, etc..) con el uso de
una determinada sustancia, y de ahi el nombre de
“automedicaciéon”  atribuido a este modelo
explicativo. Pero las consecuencias de esta estrategia
estan lejos de ser terapéuticas, ya que el efecto final es
del todo negativo al sumarse la sintomatologia propia
de la dependencia a las manifestaciones de la
psicopatologia preexistente. Aunque en un principio
esta teoria tenfa como marco de referencia conceptos
de la psicologia dindmica, los posteriores hallazgos
en el campo de la psicofarmacologia le proporcionan
también una base bioldgica. Y es importante destacar
la nueva aportacidon que hace este modelo explicativo
al integrar en su conceptualizacion el factor
psicolégico, considerando que la personalidad propia
del individuo juega un papel destacado en la
aparicion 'y el  mantenimiento de la
drogodependencia.

e Modelo de Exposicién de Wise y Bozarth, de 1987: Este
modelo prioriza el papel de los mecanismos de
recompensa, y postula que la causa de la
drogodependencia es la capacidad de determinadas
sustancias de actuar como reforzadores primarios en
los centros cerebrales de recompensa. Mas alla de
plantear una base biolégica de la dependencia esto
proporciona una explicacién clara de la aparicién de
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las conductas de consumo y busqueda de la droga.
Asi, al igual que el anterior, este modelo afiade el
factor personalidad como uno de los elementos
intervinientes en la instauraciéon de la dependencia de
sustancias (Sanchez-Turet y Abella, 1999a).

Tanto el modelo de enfermedad como el de exposicion
podrian unificarse a la luz de los conocimientos actuales
sobre la intervencién de las drogas en la expresion génica.
Asi, en el sistema dopaminérgico mesolimbico se han
identificado diversas proteinas diana que son reguladas por
drogas que modifican su RNA mensajero. En este sentido, es
un hecho bien conocido que la posibilidad de recaida para el
drogodependiente que abandona el consumo puede persistir
durante un periodo prolongado de tiempo, incluso durante
toda la vida. Dicha constatacion empirica podria ser
explicada por el efecto de la regulacion de la expresion
génica por parte de las drogas.

Las investigaciones llevadas a cabo en este sentido, se
han orientado hacia el estudio de unas proteinas reguladoras
nucleares denominadas “factores de transcripciéon” que se
unen de forma especifica a secuencias de DNA localizadas
en las regiones promotoras de algunos genes, modificando
su tasa de transcripcién. Se ha comprobado que las drogas
que producen alteraciéon de los sistemas intracelulares de
mensajeros pueden alterar la funciéon de los factores de
transcripcién, bien por fosforilacién de los mismos o por
regulacion de su expresién. Esta regulacion de los factores de
transcripcién puede alterar la expresién de proteinas diana
especificas, que serfan responsables de los cambios
adaptativos celulares crénicos que conducen a Ia
drogodependencia.
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3.2. Modelos Psicoldgicos

Los modelos explicativos de la drogodependencia a los
que nos referimos como “psicolégicos” tienen su punto de
partida en las teorias del aprendizaje, ya sea desde una
6ptica conductista o cognitivista. No incluimos aqui aquellos
que tienen una base psicodindmica dado que hasta el
momento no ha sido posible contrastarlos de una forma
empirica.

Partiendo de los postulados conductistas el desarrollo de la
conducta de consumo de sustancias se explicaria en base al
modelo de condicionamiento operante. En este caso se
considera que los efectos deshinibidores de la conducta que
ejercen ciertas sustancias serfan un reforzador para mantener
tal conducta, dado que el individuo experimenta una mejoria
en la interaccién social.

Desde los postulados cognitivistas se han desarrollado tres
modelos explicativos. Son los siguientes:

e Modelo de Aprendizaje Social: Se basa en el modelado a
partir de determinados modelos sociales que actdan
de referentes de conducta. Es decir, el individuo,
partiendo de la calidad o tipo de relacién que tenga
con otras personas, que pueden ser padres,
comparieros, etc, y del grado de admiracién que
sienta por ellos, imitard con mas o menos empefio los
comportamientos de estos otros.

o Modelo de Adaptacién: Considera la droga como un
método de adaptacién sustitutivo al que el sujeto
drogodependiente recurre ante la falta de recursos
(personales o del contexto) de adaptacién. Es decir,
cuando la persona siente que carece de las
habilidades necesarias para solucionar determinados
problemas que se le plantean, ya sean de tipo-
personal, familiar o social, recurre al consumo de
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sustancias para sentirse capaz de afrontarlos o
hacerlo con mas facilidad.

e Modelo Social: Considera que la personalidad y el
entorno social del individuo son determinantes para
la instauracion de la drogodependencia. Segun la
interpretaciéon que la persona haga de la experiencia
de consumir una droga determinada, y de los efectos
que le provoque tanto a nivel emocional como
fisiol6gico, sentird o no la necesidad de repetir la
conducta de consumo. Si esta persona no cuenta con
habilidades o modos de satisfaccién alternativos, o
tiene un mal concepto de si mismo y no se acepta tal
como es, entonces no dispondrd de la proteccién
necesaria para evitar el desarrollo de la dependencia
de sustancias.

3.3. Modelos Sociolégicos

La mayoria de los modelos a los que nos referimos como
“sociologicos” comparten en realidad conceptos de los
planteamientos psicolégicos. De igual forma, los modelos
Social y de Aprendizaje Social que hemos comentado en el
apartado anterior contemplan a su vez el factor sociolégico,
ya que es dificil hacer una conceptualizacion puramente
psicoldgica o socioldgica.

Dentro de los modelos sociolégicos explicativos de las
drogodependencias destacarfamos los siguientes:

e Modelo de Asociacién Diferencial: Este modelo sostiene
que la conducta de administracién de sustancias
manifestada por el mejor amigo es un indicador de
consumo, que puede facilmente coincidir con la
situacion de estar poco ligado a la familia. Esto
ultimo facilitaria la unién a grupos a asociaciones
marginales en las que se manifiesten este tipo de
comportamientos, como la drogadiccién. Uno de los
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principales postulados de este modelo es que existe
una relacién inversa entre el grado de apego a la
familia y la influencia del grupo de iguales y sus
posibles conductas desviadas.

Modelo del Control Parental: Hace referencia a las
consecuencias que, a largo plazo, pueden tener la
falta de afecto por parte de los padres y/o su falta de
respeto a las normas. Tales consecuencias podrian
podrian incluir la aparicién de una conducta social
desadaptada por parte de los hijos y por tanto un
incremento del riesgo para la drogadiccion.

Modelo de la Autoestima: En este modelo se considera
que si el individuo siente un bajo nivel de autoestima
en el entorno familiar, entonces, a modo de
compensacion, buscard recuperarla en otro entorno
formado por un grupo de iguales. Si la dependencia
de sustancias es una de las caracteristicas de este
grupo, el nuevo integrante adoptard también esta
conducta de consumao.
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II. FUNDAMENTOS BIOPSICOSOCIALES DE LAS
DROGODEPENDENCIAS

1. Factores Etioldgicos.

El conocimiento de la génesis de las drogodependencias
ha sido un tema de interés permanente, méxime a partir del
momento en que se consideré como una enfermedad, en un
sentido dmplio de la misma que suele denominarse como
modelo bio-psico-social.

En la literatura cientifica encontramos abundantes
estudios acerca del papel de un gran ndmero de factores
capaces de generar dependencia a diversas sustancias,
especialmente al alcohol. La etiologia de 1la
drogodependencia es  compleja y  multifactorial,
dependiendo de la interrelacion de muchos factores,
incluyendo los factores genéticos, constitucionales y
ambientales. El esquema mds simple para referirnos a esta
multifactorialidad consistiria en tener en cuenta la existencia
de un agente (la droga), el individuo, y el ambiente junto con
todas las interacciones posibles entre ellos.

En definitiva, mientras que el punto de vista tradicional
consistia en ver la dependencia como una cuestion inherente
al propio individuo, el modelo que propone la OMS aboga
sin embargo por una ubicacién de la dependencia dentro de
un sistema de procesos interactivos en los que las
propiedades farmacolégicas de la droga pasarian a ser un
elemento mds del mismo (Arif and Westermeyer, 1988).

1.1. Factores individuales

La vulnerabilidad de los individuos para desarrollar
dependencia a determinadas drogas estd relacionada con
una serie de factores bioldgicos y psicoldgicos. Entre los
primeros tendriamos la edad, el sexo y la carga genética, y
entre los segundos estarian sus rasgos de personalidad, su
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grado de estabilidad emocional y la presencia de alteraciones
psiquicas.

e La adolescencia es una edad de riesgo para muchas
dependencias, debido a las caracteristicas del proceso
madurativo psicolégico de esta etapa de la vida que
implica que la persona culmine su desarrollo en los
planos  psicosexual, afectivo, intelectual 'y
socioeconémico. Se estd especialmente sensible en lo
emocional y el grupo de iguales es capaz de ejercer
una gran influencia.

e El sexo parece ser el 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
alcohol, lo cual provoca que a pequefias dosis
presenten ya valores de alcoholemia
correspondientes a dosis mayores en el hombre.
Desde el punto de vista epidemiolégico los varones
parecen ocupar el primer lugar en el consumo de
todo tipo de drogas, sin embargo este hecho parece
deberse mas a factores culturales que a biolégicos,
siendo un buen ejemplo de ello el incremento de la
prevalencia del consumo de tabaco entre las mujeres
en la actualidad.

e La carga genética de la persona puede mediar en las
caracteristicas farmacocinéticas de la droga, dado que
existe un polimorfismo de los genes codificadores de
los enzimas que participan en la absorcién, el
metabolismo y la eliminacién de las drogas, asi como
en las reacciones mediadas por la interaccién droga-
receptor. Todo ello ha llevado a que en los tltimos
afios las investigaciones genéticas en relacién con las
drogas y de manera especial con el alcohol hayan
alcanzado  una  especial relevancia.  Tales
investigaciones se han llevado a cabo
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fundamentalmente en las 4dreas siguientes:
transmisién familiar, andlisis de vulnerabilidad,
aspectos del metabolismo del alcohol y estudios de
asociacién y ligamiento con marcadores genéticos
(Sanchez-Turet, 1995). De los abundantes trabajos
llevados a cabo en las 4dreas mencionadas, se ha
llegado a la conclusién de que los hijos de padres
alcohdlicos tienen una mayor probabilidad de
desarrollar alcoholismo, aunque se hayan educado o
vivan luego en ambientes exentos de alcohol,
fendmeno que seria compatible con un trastorno de
tipo poligénico. Asi mismo, las diferencias en el
metabolismo del alcohol pueden influir también en la
proclividad al abuso, debido a mutaciones genéticas
de los enzimas responsables del metabolismo. Con
todo, la existencia de factores hereditarios no implica
que una dependencia sea un trastorno hereditario en
si mismo, sino que existe un riesgo mayor de
desarrollar esa dependencia (Clemente y Sanchez-
Turet, 1999).

Por lo que respecta a los estudios de personalidad se
han descrito ciertas caracteristicas comunes a muchas
personas drogodependientes. Estas caracteristicas de
personalidad incluyen aspectos tales como represién
emocional, un elevado nivel de ansiedad en las
relaciones interpersonales, baja tolerancia a la
frustracién, baja autoestima, y rasgos de personalidad
compulsiva entre otros. Sin embargo, parece que
muchos de estos rasgos pudieran ser adquiridos
durante el proceso de la génesis de la
drogodependencia puesto que existe una remarcable
similitud en el desarrollo de algunas de estas
caracteristicas sin tener en cuenta el tipo de droga
usada. Desde los estudios de comportamiento y
aprendizaje se han planteado también hipétesis en
relacion con la etiologia de la drogodependencia tales
como por ejemplo la hipétesis de la tension-reduccién
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en la que la droga jugaria un papel de tipo ansiolitico
en los estados de tensién emocional o la hipétesis de
los buscadores de sensaciones (Zuckerman, 1983).
Otro aspecto a tener en cuenta seria el cronotipo y su
posible influencia en los hébitos de consumo de
sustancias psicoactivas (Sanchez-Turet et al., 1992;
Adan et al., 1998). En conclusiéon podriamos afirmar
que si bien los estudios psicolégicos han ayudado
hasta la fecha a determinar ciertos factores que
pueden ser importantes en la etiologia de las
drogodependencias (por ejemplo, impulsividad,
inconformismo) no obstante, no han logrado atin
establecer un modelo de personalidad adictiva
especifico (Sanchez-Turet y Abella, 1999a).

Otra variable inherente al individuo como factor de
riesgo de dependencia son los trastornos
psiquidtricos. Asi como la drogodependencia es
frecuente en personas con problemas psiquicos, al
igual que las patologias mentales son frecuentes en
individuos drogodependientes, tal y como se expone
al tratar de los modelos explicativos de las
drogodependencias. En este sentido quisiéramos
insistir que si bien es cierto que a veces se acude a las
drogas para aliviar determinados sintomas
psicopatolégicos como podrian ser la ansiedad,
depresién, insomnio, etc, o para modificar
determinados aspectos de la personalidad como un
baja autoestima o la presencia de impulsos agresivos,
sin embargo, tales efectos “beneficiosos” serian
aparentes y transitorios, de suerte que con frecuencia
los sintomas observados en consumidores de drogas
aparecen después de una etapa de consumo, en
consecuencia pues mds que aliviar una patologia
psiquica, la ocasiona o la incrementa (Sanchez-Turet
y Abella, 1999D).
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1.2. Factores Socioculturales
1.2.1. Disponibilidad

Dentro de los muiltiples factores socioculturales que
influyen en el consumo, destacariamos en primer lugar la
disponibilidad y accesibilidad a la droga que es obviamente
una premisa basica para que se dé su consumo. En algunas
culturas el acceso a ciertas drogas se encuentra facilitado,
como sucede con el alcohol en la nuestra. Sin embargo, el
progreso y desarrollo de los medios de comunicacién
existentes en la actualidad, facilita también el acceso a otras
drogas. En consecuencia podriamos decir que en la
actualidad la disponibilidad de drogas es muy amplia. Con
todo, dentro del binomio oferta-demanda, la disponibilidad
de la droga, aun siendo un factor fundamental, vendra
balanceado por otras variables ambientales como serfan el
precio, las leyes y regulaciones y otros factores de tipo
cultural a los que nos referiremos a continuacion.

1.2.2. Coste

Los estudios econométricos sobre drogas, asi como la
evidencia empirica indican que su coste relativo influye en
su nivel general y su patrén de consumo. La relacién entre
coste y consumo, sin embargo, no es simple. En este sentido
merece destacar que el prestigio de una marca, entre las
drogas legales, puede incrementar su consumo con
independencia del precio. Con todo, el incrementar los
impuestos sobre el alcohol y el tabaco es considerada en
general como una medida de prevencién de su consumo. En
el caso de las drogas ilicitas la cuestion es mucho mds
compleja, y su incremento o disminucién del precio se halla
relacionado con el grado de permisividad de las leyes que la
regulan.

1.2.3. Leyes y Regulaciones

Los intentos de controlar mediante medidas legislativas,
la naturaleza, alcance y patrones de uso de sustancias
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psicoactivas ha tenido lugar durante siglos a lo largo de todo
el mundo. Tales medidas han ido surgiendo por regla
general, como respuesta a los problemas observados por el
uso de determinadas sustancias y , por tanto, varian de unas
sociedades a otras, y a lo largo del tiempo en una misma
sociedad. En este sentido, algunos paises han impuesto
sanciones de una gran severidad, incluida la pena de muerte,
en un intento de eliminar algunas formas de uso. Aunque
carecemos, por lo general, de estudios rigurosos de los
efectos de tales politicas restrictivas, sin embargo, suele
aceptarse que su éxito preventivo ha sido méas bien escaso.
De hecho, tales leyes pueden llegar incluso a exacerbar los
problemas preexistentes de consumo de drogas. Un ejemplo
clasico en este sentido lo encontrariamos en la promulgacién
de la Ley Seca en USA, que si bien disminuy¢ la prevalencia
de cirrosis hepatica, sin embargo, el narcotrafico que generd
increment6 significativamente los problemas sociales y
sanitarios como seria el caso de los provenientes de la
utilizacion de alcohol metilico, indudablemente més téxico
que el etilico.

En la actualidad, la mayoria de los paises han
establecido diversos tipos de regulaciones prohibiendo la
produccién y venta de algunas drogas o controlando la
fabricacién, distribucién y venta de algunas otras. Tales
regulaciones intentan minimizar los problemas relacionados
con la droga. Con todo, el impacto general de tales
regulaciones en la prevalencia de las drogodependencias es
habitualmente indirecto y préacticamente imposible de
evaluar con precision.

Quisiéramos destacar por tltimo, que las regulaciones
que minimizan el consumo excesivo de drogas suelen
disminuir también la aparicion de determinadas
consecuencias adversas, como seria el caso, por ejemplo, de
los accidentes de tréfico relacionados con el alcohol.
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1.2.4. La Cultura

Las influencias culturales en el consumo de drogas han
sido intensamente estudiadas. En este sentido se han
descrito cuatro actitudes culturales en relaciéon con el uso de
drogas, que son las siguientes:

- abstinencia completa

- uso ritualistico en ceremonias
- uso convivencial

- uso utilitario

Por lo que respecta al alcohol parece que su consumo en
diferentes grupos culturales depende en gran parte de
influencias religiosas.

Por otra parte los cambios culturales, ya sea dentro de
una misma sociedad o por emigracién a otras culturas, se
asocia por lo general con un incremento de consumo de
sustancias psicoactivas.

1.2.5. Factores del Entorno Proximo (factores microsociales)

Las variables denominadas microsociales (la familia, el
grupo de iguales y la escuela) han adquirido una gran
importancia en la actualidad, en relacién con el consumo de
drogas, al haberse establecido su relacién empirica entre
ellas, especialmente en la adolescencia. Es por ello que tales
variables se han convertido en la actualidad en puntos de
referencia fundamentales para la elaboracién de estrategias y
programas preventivos.

1.2.5.1 La familia

En el contexto familiar se pueden dar circunstancias que
favorezcan o que protejan al adolescente del consumo de
drogas (Sanchez-Turet, 1997).
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Entre las caracteristicas familiares que incrementan el
riesgo de consumo de drogas en sus miembros jévenes,
tendriamos a las siguientes:

- La desestructuracion familiar, tanto si es debida a una
ruptura matrimonial explicita, como si el conflicto de pareja
se halla a un nivel interno y soterrado.

- La carencia de disciplina y organizaciéon. En este
sentido resultan negativos tanto los estilos paternos
autoritarios, como los excesivamente permisivos.

- Las dificultades de comunicacién entre padres e hijos.
Dicha incomunicacion darad lugar a que los padres
desconozcan lo que los hijos piensan, y éstos recurrirén a los
amigos en busca de consejo y opinion.

- Las actitudes sobreprotectoras, crean primero en el
nifio y luego en el adolescente sentimientos de inseguridad e
inferioridad, dificultando con ello su proceso madurativo y
la consecucién de una autonomia personal.

- Los comportamientos agresivos a nivel fisico y
psicolégico. Tales comportamientos generan en los hijos
respuestas en el mismo nivel de agresividad
(comportamientos autoagresivos).

- Modelos paternos de consumo de drogas legales o
incluso ilegales. El consumo por parte de los padres se
aprende como una forma de solucién siempre que surge
algtn tipo de problema, seria el denominado “modelado
social”. A veces, se trata tan solo de la transmisién de una
actitud positiva hacia las drogas, sin llegar a ser ellos mismos
consumidores.

Entre las caracteristicas familiares que protegen del
consumo de drogas, destacariamos las siguientes:
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- La percepcién afectiva filial adecuada. Los hijos sienten
el carifio que sus padres les profesan, particularmente por
parte de su padre, y ello les permite poder desahogar sus
emociones en un contexto en que se produce una contencién
idénea. ’

- La concordancia entre el ideal filial paterno y la
conducta filial real. Cuando a los hijos no se les exige por
encima de sus posibilidades, aumentan su autoconfianza y
pueden hablar més abiertamente de sus problemas con sus
padres.

- La adecuada fijacién de limites y control. Significa una
ordenacién flexible de jerarquias y educar en la
responsabilidad.

- La discusién de los problemas en comunidad. Requiere
que todos los canales de comunicacion entre los miembros
de la familia estén abiertos y que se adopten acuerdos con un
nivel de consenso alto y que exista un seguimiento del
rendimiento escolar de los hijos pero sin afdn punitivo.

- La actitud democrética en la toma de decisiones. Exige
una participaciéon de todos los miembros de la familia en el
nivel de responsabilidad correspondiente.

- La capacidad de planear y compartir actividades.
Supone una estimulacién de la union familiar para mantener
otras caracteristicas positivas como la comunicacién.
Implicarse en el tiempo libre de los hijos.

1.2.5.2 El grupo de iguales

En el desarrollo psicolégico normal de cualquier
adolescente subyace siempre el deseo de integrarse en un
grupo afin, con objeto de obtener un intercambio social. Asi
pues, si los miembros del grupo al que se une el adolescente
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consumen drogas, el nuevo integrante tendrd un alto riesgo
de adoptar la misma conducta.

El grupo se rige por unas leyes psicoldgicas distintas a
las de la psicologia individual. Asi, el liderazgo y la cohesion
grupal son componentes fundamentales. La fuerza del grupo
“arrastra” a todos los miembros, particularmente a los mas
débiles, apareciendo los fenémenos de imitacién, de
sugestion, e incluso de simulacién, es decir por un temor al
grupo se hace lo que sus restantes miembros hacen. Los
intereses y las expectativas de los compafieros del grupo
contribuyen a los primeros consumos y més aun si los
consumidores son miembros influyentes del mismo. La
mayoria de los jévenes que se inician obtienen la droga de
personas de su edad, amigos o compaiieros, y no de adultos.
El grupo proporciona apoyo y seguridad y el deseo de
abandono del consumo de la droga, caso de existir en algin
momento, no suele prosperar, ya que ello conllevaria perder
la relacién con el grupo y su proteccion.

1.2.5.3 Los educadores

En el contexto escolar pueden existir también una serie
de caracteristicas que actian desfavorablemente en el
desarrollo psicolégico del nifio y del adolescente,
favoreciendo de este modo el que se produzca consumo de
drogas, en el caso de que le sean ofertadas. Dichas
caracteristicas son:

- Actitudes poco comprensivas y autoritarias por parte
de los profesores.

- Relacién con los alumnos excesivamente fria y racional,
mostrando una falta de interés por los aspectos humanos.

- Despersonalizacién del alumno, existiendo una falta de

comunicacién con él, que hace que perciba al profesor como
una persona en la que es imposible confiar.
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- Ausencia de recursos humanos y materiales para el
aprendizaje que puede llegar a conllevar la imposibilidad de
adecuacién de la ensefianza a las necesidades individuales
del alumno, dando lugar al fracaso escolar.

- 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 competitivo y el alumno
vive su fracaso escolar como la primera experiencia de
fracaso social, con el que se potencia un deterioro de la
autoestima y un distanciamiento del mundo de los adultos.

- Escasa preparacién de los maestros y profesores para
abordar la problematica de la drogodependencia en sus
aulas.

1.2.6. Otros Factores Socioculturales de Riesgo

- Los anuncios publicitatios de las drogas
institucionalizadas (alcohol y tabaco). Asi, la propaganda de
bebidas y cigarrillos no supone sélo una competencia entre
marcas, sino que significa una incitacién a su consumo. La
simbologia 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
agradablemente la obligada soledad.

- La informacién incompleta, incluso errénea sobre el
peligro del consumo de drogas. Asi, los mitos sobre el
alcohol, la imprecisa informacién sobre las caracteristicas del
tabaco que se fuma y sus efectos nocivos, la confusa divisién
entre drogas “duras” y “blandas”, la supuesta inocuidad del
hachis, se encuentran entre los elementos que impiden una
decision libre, al no estar basada en una informacién
correcta.

- La situacion sociopolitica laboral. La carencia de
empleo y la expectativa de no encontrarlo en un futuro

51



préximo (paro juvenil) pueden abocar a un consumo de
drogas. Por otra parte, algunas profesiones favorecen ciertos
tipos de consumo. Asi, los agentes comerciales y los
camareros, el consumo del alcohol; los trabajadores
nocturnos, los camioneros, y los ejecutivos, el consumo de
estimulantes.

- La inadecuada orientacién del tiempo de ocio. La falta
de alternativas recreativas para el uso sano y formativo del
tiempo libre.

- El comportamiento de los modelos sociales. Mucho
personajes ptblicos, artistas y politicos, consumen drogas.
Ademas, en la television y en el cine se muestran escenas de
consumo de drogas tanto legales como ilegales. Por otra
parte, muchos maestros y médicos, al ser fumadores o
bebedores, mas que ser ejemplo, se muestran como
inductores.

- La actitud ante la droga en el entorno de una “sociedad
liberal”, consumista y tecnificada, en el que se fomentan
valores como el hedonismo, la evasion, la satisfaccion
inmediata y el consumismo, con el agravante ademads de la
existencia de una doble moral entre los adultos (crisis de
valores).

- La presion grupal. En muchas ocasiones la sensacion
de pertenecer a un grupo sélo se logra mimetizando la
conducta de los otros miembros, y si ésta es drogarse,
entonces este serd el comportamiento que se adopte.
Ademds, el propio grupo ejerce posteriormente influencia
para que no se abandone la droga.

- Los reforzadores secundarios. Entre ellos
destacarfamos: la parafernalia empleada para el uso de la
droga, los estimulos visuales u olfatorios de la droga, o el
“setting” geografico o ambiental asociado al uso de la droga.
Tales reforzadores secundarios pueden ayudar a mantener la
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conducta de busqueda de droga (“drug-seeking behavior”) o
inducir recaidas en personas ya recuperadas (Kumar,
Stolerman, 1977)

2. Mecanismos Fisiolégicos Implicados en las
Drogodependencias.

2.1. Estudios con animales de experimentacién

Los estudios con animales de experimentacién han sido
de gran utilidad para la comprensiéon de la drogadiccién
humana. Los hallazgos de laboratorio han servido para
corroborar  hallazgos  clinicos, en ocasiones para
reinterpretarlos y muchas veces para orientar el camino a
seguir en las investigaciones clinicas.

Los estudios con animales gozan de las siguientes
ventajas:

- carecen de las limitaciones éticas existentes en la
investigacion clinica en humanos

- permite un estricto control de las variables en la
muestra de sujetos experimentales.

Vamos a comentar a continuacién algunos ejemplos que
nos sirvan para ilustrar la importancia de la investigacién
animal en drogodependencias.

1. Los estudios con animales nos muestran que las
condiciones pre-existentes no son esencialmente
necesarias para la capacidad reforzante de las drogas.
Asi, el stress, los trastornos psicopatolégicos y
diversos estados intrapersonales pueden influir en la
conducta de consumo de drogas, pero la
investigacién animal nos demuestra que ninguno de
tales factores son condiciones necesarias para que la
droga ejerza su potente capacidad de control de la
conducta. Variables sociolégicas tales como las
conductas desviadas o rebeldes, la presion de los
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compafieros, etc.. pueden modificar también la
conducta de consumo de drogas pero no son
tampoco esenciales para el poder reforzante de las
mismas. La mera exposicion a la droga es suficiente
para motivar la consiguiente conducta de consumo.

. La autoadministracion de drogas por parte de los
animales de laboratorio apoyan la idea de que las
drogas actian como reforzadores universales. Asi, los
atributos especificamente humanos no son necesarios
para que el poder reforzante de las drogas pueda
tener lugar. Los factores que controlan la conducta de
consumo de drogas no son especificamente humanos
sino que implican procesos biocomportamentales que
son compartidos por otras especies animales. De
hecho la drogadiccién puede considerarse como una
conducta filogenéticamente primitiva, dado que los
sistemas cerebrales que median en los efectos
adictivos de las drogas evolucionan tempranamente y
juegan un papel central en la promociéon de la
supervivencia del organismo.

. Los sujetos humanos al ser expuestos a las complejas
propiedades  estimulares que comporta la
administracién de drogas dificilmente escapan a la
influencia interoceptiva de las sefiales mas
destacables. Muchas de estas sefiales, frecuentemente
relacionadas con la estimulacién o la depresion del
SNC pueden difuminar o enmascarar determinados
estados producidos por las propias drogas aun a
pesar de que se lleven a cabo mediciones precisas de
los efectos subjetivos. Asi, en la literatura cientifica
existen diversas aportaciones en las que se reconocen
la importancia de efectos subjetivos tales como la
elevacién de los estados de animo y la euforia (Eddy,
1973; McAuliffe y Gordon, 1974). De hecho el
“Addiction Research Center Inventory”, un test
disefiado para valorar los efectos subjetivos de las
sustancias adictivas, detecta en la misma escala las
elevaciones de los estados de animo tanto de los
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estimulantes psicomotores como los de los opidceos
Heartzen y Hickey, 1987).

. La investigaciéon clinica sufre a menudo de
importantes sesgos subjetivos. Asi, si un paciente que
se halla siguiendo un programa de mantenimiento
con metadona desea incrementar su dosis de
metadona con el fin de conseguir una elevacién de su
estado de 4nimo o un estado euférico y asi lo
manifiesta a su médico, serd muy poco probable que
éste le prescriba el incremento de dosis solicitado; sin
embargo si el paciente describe un intenso malestar
compatible con el sindrome de abstinencia a los
opidceos, es facil que consiga el incremento de dosis
deseado. En otras palabras, las manifestaciones de
“craving” y de deseo de la sustancia recibirdn menos
apoyo por parte del médico, en comparacién con los
sintomas fisicos de la abstinencia. El deseo y el
“craving”  son  atributos  “psicolégicos” 'y
considerados en general “bajo el control del propio
sujeto”. Por el contrario el disconfort de la abstinencia
se atribuye a procesos “fisiolégicos” que no se hallan
bajo el control directo del paciente. Al igual que
ocurre en la mayoria de las enfermedades fisicas las
reacciones fisiolégicas del sindrome de abstinencia
son consideradas no volitivas y en consecuencia
ajenas al concepto individual del “si mismo”. Las
caracteristicas de las respuestas ante tales situaciones
pueden tender a exagerar las reacciones de la
abstinencia y a disimular la importancia de otros
factores tales como el “craving”. En este sentido es
importante sefialar que se podria atribuir
erréneamente la conducta de consumo a dichos
sintomas de abstinencia lo cual vendria a racionalizar
la natural tendencia ya existente en el sentido de
considerar a la adiccién como algo no volitivo y por
tanto fuera del control de uno mismo. No obstante
diversos estudios clinicos han demostrado (Eiser,
1990; Davies, 1990) las importantes alteraciones que
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las drogas inducen a nivel de los deseos y su
importante papel en la adiccion.

Los estudios con animales han permitido el
esclarecimiento de la existencia de importantes efectos
compartidos por diferentes tipos de drogas y han
suministrado un claro impulso al desarrollo de las teorfas
unitarias sobre la adiccién. Tales estudios han tenido
también su trascendencia en la investigaciéon con humanos
en el sentido de inducirles una cierta re-orientaciéon hacia
aspectos centrales en el tema de la adiccién y dando lugar a
reinterpretaciones en algunos de ellos. La disonancia
existente entre los estudios con animales y los llevados a
cabo con humanos, tiende a interpretarse en el sentido de
que estos ultimos se hallan probablemente influenciados por
factores adicionales. Tales factores serdn muy probablemente
factores de importancia en la etiologia del uso no duplicados
en los estudios con animales o factores relacionados con los
sesgos sujeto/experimentador debidos a errores de disefio
en la investigacién clinica. Obviamente se pueden cometer
también errores de disefio en la investigacién con animales y
en consecuencia producir disonancia, si bien ello es mas
improbable dado que las variables relevantes se controlan
mas facilmente.

2.2. Tests psicofarmacolégicos para evaluar el potencial
adictivo de las drogas

Los tests psicofarmacolégicos vélidos para evaluarla
conducta adictiva y sus posibles mecanismos son
fundamentalmente los siguientes:

2.2.1. Preferencia condicionada de lugar

El proceso de condicionamiento de lugar consiste en
simultanear la administracion de una droga con un conjunto
de estimulos ambientales y la administracién de un placebo
con otro conjunto distinto de estimulos. Tales estimulos
ambientales pueden ser: forma distinta del habitdculo,
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distinta intensidad de iluminacién o color, distintos dibujos
(barras horizontales o verticales), distinta textura del suelo
(plastico, madera, goma, etc..) o estimulos olfatorios
distintos (vinagre, limén, etc...).

Para realizar este test se sigue el procedimiento
siguiente:

o Se efectia una fase de preexposiciéon en la que se
colocan los animales en el aparato dividido en 2
habitdculos de caracteristicas diferentes que se hallan
comunicados. Se deja que los animales los exploren
libremente, durante 10 o 15 minutos para que les
resulte familiar. A continuacién se les aplica el test
propiamente dicho.

e A los animales control que se hallan en uno de los
habitdculos se les inyecta suero fisiolégico (placebo) y
a los animales experimentales colocados en el otro
habitédculo se les inyecta la droga.

o Se retira la separacién de las habitaculos y se les deja
circular libremente

e Los animales inyectados con el placebo eligen
indistintamente uno u otro habitaculo, mientras que
los inyectados con la droga (heroina, cocaina, etc....)
eligen el habitdculo asociado a la inyecciéon de la
droga que relacionan con los estimulos ambientales
de dicho habitdculo. Esta preferencia del animal
“drogado” por el lugar asociado a la droga indica que
la experiencia con la droga fue recompensante y por
ello busca su repeticién. La preferencia condicionada
de lugar se manifiesta en una amplia variedad de
drogas aunque hay algunas excepciones como por
ejemplo la fenciclidina que ocasiona aversién al lugar
asociado con la droga.
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2.2.2. Autoadministracion de la droga

Dicha prueba consiste en condicionar al animal para la
autoinyeccién de la droga por via endovenosa a través de un
catéter por medio de la presién de una palanca. El catéter
aplicado en una vena (yugular) se conecta a una bomba de
infusién que contiene una solucién de la droga; al apretar la
palanca se activa el interruptor del aparato (programador-
registrador) conectado a la bomba de infusién que regula el
ritmo de paso de la droga. Cuando se trata de una droga con
una gran capacidad de refuerzo positivo, por ejemplo la
cocaina, el animal elige siempre la droga, aunque se le
brinden otras alternativas, como por ejemplo una palanca
que al ser presionada permite la descarga de alimento. Se
constata que atin estando el animal hambriento siempre elige
presionar la palanca que le administra la cocaina. En esta
clase de test la droga que produce mayor refuerzo positivo
es la cocaina, si bien existen otras drogas con las que los
animales responden positivamente como por ejemplo las
anfetaminas, opiaceos, fenciclidina, barbittricos,
benzodiacepinas, alcohol, nicotina y solventes volatiles. Los
derivados del cannabis dan lugar a resultados equivocos y
los alucinégenos por ejemplo LSD a resultados negativos.

2.2.3. Autoestimulacion intracraneal

La autoestimulacion eléctrica intracraneal a través de
electrodos implantados en determinadas zonas del cerebro y
por pulsacién de una palanca produce un refuerzo positivo
de recompensa. El animal continuard pulsando la palanca
buscando los efectos placenteros que la estimulacién
eléctrica de esas zonas le proporciona. Esta autoestimulacién
intracraneal se puede modificar con la administracion de
drogas que producen refuerzo positivo. Asi, si se inyecta una
droga reforzadora el animal reduce el ntmero de
pulsaciones sobre la palanca que le proporciona la
estimulacién eléctrica. Tal reduccién se consigue cuando se
administran drogas como cocaina, heroina, nicotina, etc.... En
contraste, existen otras dreas cerebrales que constituyen el
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sistema de castigo, que al ser autoestimuladas generan
reacciones de rechazo en el animal, con tendencia a escapar
de la prueba.

2.3. El sistema cerebral de recompensa
2.3.1.  Concepto de refuerzo

Se entiende por refuerzo cualquier acontecimiento que
intensifica la conducta que lo produce, es decir, aquellos
estimulos o hechos que aumentan la probabilidad de una
conducta. Existen dos tipos de refuerzo, el refuerzo positivo
que consiste en incrementar la probabilidad de la conducta
proporcionando al individuo un estimulo placentero o
deseado, mientras que en el caso del refuerzo negativo se
consigue este mismo efecto eliminando un estimulo aversivo
para el sujeto.

El término “refuerzo” suele hacer referencia al estimulo
concreto que resulta placentero para el animal e incrementa
su conducta contingente. Sin embargo, en esta exposicién
vamos a entender por “refuerzo” el proceso por el cual el
sujeto  incrementa su conducta en determinadas
circunstancias para obtener un objeto o situacion placentera.
En términos fisiol6gicos, lo que buscariamos explicar y
comprender son las estructuras o circuitos neurales
responsables de establecer la conexién neural necesaria, asi
como los neurotransmisores implicados, para que en una
determinada situacién realicemos la conducta adecuada para
conseguir el estimulo placentero.

2.3.2.  Principales estructuras neurales implicadas en el
refuerzo

A partir de las investigaciones sobre autoestimulacién
eléctrica intracraneal (Olds y Milner, 1954) se empezaron a
descubrir las areas de recompensa o refuerzo cerebrales. En
los primeros experimentos se pudo constatar la implicacién
del area septal (Olds y Milner, 1954). Posteriormente se pudo
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constatar que diversas regiones cerebrales posefan también
dicha propiedad reforzante , tales regiones incluyen éreas
sensoriales, motoras, y de asociaciéon (Van Der Kooy y
Phillips, 1977). El 4rea o espacio mas sensible era la
correspondiente al fasciculo prosencefilico medial (FPM)
“medial forebrain bundle (MFB)”, y de manera especial a
nivel del hipotdlamo lateral y posterior, y del area tegmental
ventral.

La porcién del hipotdlamo lateral correspondiente al
FPM ha sido el drea de refuerzo cerebral mas frecuentemente
estudiada, especialmente en los estudios de estimulacién
cerebral mediante drogas u otras sustancias.

Investigaciones posteriores llevadas a cabo por
aplicaciéon del test de autoestimulacién intracraneal
permitieron comprobar que el sistema de recompensa esta
integrado fundamentalmente por las vias dopaminérgicas de
los sistemas mesolimbico y mesocortical. En el drea ventral
tegmental (AVT o drea 10) se encuentran los cuerpos
neuronales que envian sus prolongaciones al ntcleo
accumbens (NAcc) y a la corteza prefrontal (CPF). Las
neuronas dopaminérgicas del AVT también envian
proyecciones al hipotalamo lateral (HL). El HL, la CPF, la
amigdala, el tadlamo dorsomedial (TDM) y el hipocampo
envian proyecciones, asimismo, al NAcc y éste a su vez al
AVT y al HL (ver figura 1).
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Figura 1

Los ntcleos anteriormente mencionados estdn
relacionados entre si en un circuito anatémico y funcional
denominado “circuito reforzador limbico-motor”,
considerdndose el circuito limbico involucrado en
fenémenos de motivacion y emocién y el circuito motor en
fenémenos de activacion motora. El NAcc parece que dentro
del sistema de recompensa juega un papel fundamental
encargdndose del transporte de informacién entre distintas
regiones cerebrales. Dicho NAcc se subdivide en dos
porciones: la “corteza” medial y el “nticleo” lateral. La
corteza establece conexiones aferentes y eferentes con
distintos ntcleos del SNC, con importantes proyecciones al
sistema limbico. Parece que es esta zona la que juega un
papel decisivo en funciones emocionales y motivacionales.
La zona del nicleo establece conexiones principalmente con
sistemas motores de los ganglios basales estando
involucrada en la coordinaciéon de movimientos. Segtin los
conocimientos actuales la zona de la corteza es el sustrato
involucrado en conductas de recompensa que implican
estados animicos diversos.
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En el test de preferencia condicionada de lugar, la
preferencia por el lugar donde se administré la droga queda
neutralizada cuando se administran en el NAcc farmacos
antagonistas de los receptores dopaminérgicos, lo que
sugiere que el neurotransmisor implicado en el fenémeno
del reforzamiento es la dopamina a través de las vias
dopaminérgicas de los sistemas mesolimbicos y
mesocorticales.

Utilizando el test de la autoadministracién de la droga,
también hay evidencia de que es la dopamina el
neurotransmisor mds involucrado en la conducta de
autoadministraciéon, pues los animales tienen mayor
motivacion a pulsar la palanca cuando la inyeccién de la
droga se hace en la CPF, una de las mayores areas del
sistema dopaminérgico mesocortical. Por otra parte, al
administrar junto con la droga un antagonista de receptores
dopaminérgicos se atentia la frecuencia de Ia
autoadministracién. Si se administra antes el antagonista en
dosis bajas, el animal puede incrementar el pulsado de la
palanca tratando de administrarse més droga para superar el
bloqueo. Otra prueba més se halla en los estudios en que se
lesionan las neuronas dopaminérgicas en el NAcc con 60H-
Dopamina, los  animales entonces dejan de
autoadministrarse la droga, lo que sugiere que es necesaria
la integridad de las vias dopaminérgicas para mantener la
conducta de autoadministracién.

Un fenémeno andlogo ocurre si se aplica el test de
autoestimulacién intracraneal. Los efectos reforzadores
desencadenados por la aplicacion de este test son
neutralizados por los antagonistas de los receptores
dopaminérgicos, mientras que los farmacos agonistas
dopaminérgicos (anfetaminas, apomorfina, etc....) facilitan la
estimulacién de las dreas de recompensa reduciendo el
umbral de estimulacién.
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Asi pues, los tres test psicofarmacolégicos mencionados
demuestran que el efecto reforzador de las drogas
psicoactivas es mediado de manera preferente por activacion
de las vias dopaminérgicas del sistema mesolimbico y
mesocortical con la participacién del neurotransmisor
dopamina. Con todo, no debe de simplificarse en exceso la
hipétesis bioquimica de la dopamina puesto que como
veremos a continuacién existen también  otros
neurotransmisores implicados en el sistema cerebral de
recompensa.

Una revision muy actualizada de los circuitos cerebrales
implicados en la adiccién, fue la presentada en Niza el
pasado mes de marzo, con motivo del 1° Workshop del
European College of Neuropsychopharmacology (ECNP)
por investigadores del la Universidad de Bristol (Daglish y
Nutt, 2000).

Tales autores presentaron una revision de los estudios
llevados a cabo en sujetos humanos, mediante técnicas de
neuroimagen funcional. Uno de los hallazgos mas
consistentes era el de la disminucién global del metabolismo
cerebral como consecuencia del abuso de diversas drogas,
determinacién que se llevaba a cabo mediante el uso de 2-
(18F)fluoruro-2-deoxi-D-glucosa  (18FDG) utilizando la
técnica de Tomografia por Emisién de Positrones (TEP o
PET). Los resultados presentados eran indicativos de
disminuciones globales del metabolismo meuronal de la
glucosa en respuesta a la administracion de morfina (London
et al., 1990a), cocaina (London et al., 1990b), metilfenidato (
Volkow et al., 1999), etanol (De Witt et al., 1989), anfetaminas
(Wolkin et al., 1987), barbituricos (Theodore et al., 1986),
buprenorfina (Walsh et al., 1994) y benzodiacepinas ( Foster
et al., 1987).

Se han detectado también cambios regionales en
diversas édreas, asi en estudios llevados a cabo con morfina ,
se han encontrado disminuciones significativas en el
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metabolismo de la glucosa en dreas tales como los giros
frontales superior y medio, el giro postcentral, el giro
cingulado anterior, el I6bulo paracentral y el giro recto
(London et al., 1990a).

En estudios llevados a cabo recientemente con
metilfenidato (Volkow et al., 1999) se demuestra la induccién
de cambios regionales en cortex cingulado superior, tdlamo
derecho, cerebelo, cortex orbito-frontal derecho, striatum
derecho y cortex pre-frontal. Ademads tales cambios
correlacionan con los cambios de dopamina disponible en
sus receptores, detectados también mediante técnicas de
PET.

Otros autores (Pearlson et al., 1993) utilizando el SPECT
(siglas en inglés de la “Tomografia computorizada de
emisién de fotones tnicos”), estudio los efectos de la cocaina,
hallando una disminucién global del flujo sanguineo
cerebral (CBF) asi como cambios regionales del mismo
(rCBF). El cambio mads significativo se hallé en la region
caudada izquierda. Por lo que respecta al rCBF de la region
caudada derecha, se pudo constatar que correlacionaba
significativamentye con la sensacién subjetiva de “high”,
mientras que el “rush” correlacionaba con la rCBF de la
region frontal inferior derecha.

En un trabajo llevado a cabo mediante administracién
de cocaina a sujetos adictos a dicha sustancia, Breiter et al.
(1997) observa incrementos de la sefial registrada mediante
la técnica de obtencion de imdagenes por resonancia
magnética (RMI), en las zonas cerebrales siguientes: ntcleo
accumbens, caudado, putamen, cerebro anterior basal,
tdlamo, insula, hipocampo, giro parahipocampico, cingulo,
cortex lateral prefrontal y temporal, cortex parietal, cortex
estriado/extraestriado, drea tegmental ventral y puente. Se
observan también disminuciones de la sefial RMI en la
amigdala y en los polos temporal y medial del cértex
prefrontal.
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Estudios similares de los efectos agudos se llevaron a
cabo también con opidceos, en los que se puedo constatar un
incremento de la rCBF en diversas zonas tales como cingulo
anterior, amigdala y tdlamo (Schlaepfer et al., 1998). En otro
estudio, se obtuvieron cambios parecidos por la
administracién de morfina en el tratamiento del dolor (Jones
et al., 1991), en los que se constataron incrementos de la rCBF
en cingulo anterior, cortex prefrontal, caudado y putamen.
Practicamente idénticos resultados en cingulo anterior,
cortex medial pre-frontal y cortex érbito-frontal, obtuvieron
otros autores (Firestone et al., 1996) utilizando el agonista
opioide fentanyl.

Por lo que respecta a los efectos agudos de la cocaina y
sustancias similares sobre los neurotransmisores, se han
llevado a cabo estudios mediante la utilizacién de
marcadores radiactivos de alta afinidad que permiten el
estudio de los efectos de las drogas en la concentracién de
neurotransmisores en el espacio sindptico y en el binding con
los receptores. Asi, Volkow et al. en 1997 mediante uso de la
técnica PET y cocaina marcada radiactivamente (11C )-
Cocaina, halla una correlacién entre los high subjetivos y el
grado de ocupacién de los transportadores presindpticos de
dopamina (DAT).

A) Circuitos neuronales del craving

Aunque en los criterios diagnésticos tanto del DSM-IV
como del CIE-10 no aparece de forma explicita la palabra
craving, sin embargo si que en los mencionados criterios se
hace referencia al “fuerte deseo o sensacién de compulsién”
o al “deseo persistente” de biisqueda de la droga.

Dada pues la especial importancia del denominado
craving, algunos autores han llevado a cabo estudios que
permitieran ver la posible implicacién especifica de algunas
estructuras cerebrales con el mencionado fenémeno. Asi
Grant et al. (1996), estudiaron los cambios en el metabolismo
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de la glucosa cerebral en respuesta a los cues asociados a la
cocaina pudiendo constatar la existencia de correlaciones
entre los relatos subjetivos de craving con los mencionados
cambios en determinadas reas cerebrales tales como cortex
pre-frontal dorsolateral, amigdala y cerebelo. En un trabajo
similar Wang et al., (1999), hallaron cambios similares en la
region insular derecha.

B) Circuitos neuronales del sindrome de abstinencia

Al igual que en el caso anterior, la importancia singular
del sindrome de abstinencia ha generado estudios con el fin
de conocer la implicacién de determinadas 4reas cerebrales
con dicho sindrome. En este sentido Volkow et al., (1991),
estudiando cocaino-dependientes en situacién de abstinencia
hallaron un incremento global del metabolismo de la glucosa
cerebral en la primera semana de abstinencia asi como
también cambios regionales referidos al cortex 6rbito-frontal
y a los génglios basales.

Otros estudios, mediante la técnica de SPECT vy
utilizando sustancias antagonistas de los opidceos para
provocar el sindrome de abstinencia, describen
disminuciones en el CBF en respuesta a la naloxona en
sujetos dependientes a los opidcos que se hallaban en

programas de mantenimiento con metadona (Krystal et al.,
1995).

2.3.3.  Neurotransmisores implicados en el sistema cerebral
de recompensa
2.3.3.1 Dopamina

En la porcién ventral del mesencéfalo se originan los dos
principales  sistemas  dopaminérgicos: el  sistema
dopaminérgico nigro-estriado y el sistema dopaminérgico
mesocorticolimbico.

El sistema dopaminérgico mesocorticolimbico se ha
relacionado con los mecanismos de accién del refuerzo que
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generan las drogas de abuso, tal y como hemos ya descrito
en el apartado anterior (Koob et al., 1987).

Existen muchos estudios que han comprobado el papel
de la dopamina en el refuerzo mas concretamente de la
liberacion de dopamina en el NAcc por neuronas
procedentes del AVT. Entre ellos podemos resaltar los que
manipulan el sistema dopaminérgico bien con farmacos o
bien con lesiones especificas asi como los estudios de registro
de la actividad de dicho sistema.

Antagonistas de la Dopamina tales como el haloperidol
y el pimozide, han demostrado ser poderosos bloqueadores
de los efectos reforzadores de dicha sustancia. Asi la
autoadministracién intravenosa de dichos antagonistas
incrementa la ingesta de sustancias estimulantes tales como
las anfetaminas y la cocaina. Tales hallazgos son
interpretados en el sentido de que el efecto reforzador de los
estimulantes es atenuado por los antagonistas y que dicho
bloque puede compensarse incrementando la auto-
administracién de dichos estimulantes (Roberts and Vickers,
1984). Tal interpretacién es corroborada ademds por el
hecho de que la preferencia condicionada de lugar del
estimulante es atenuada por el haloperidol y el pimozide
(Morency and Beninger, 1986).

Dado que tanto el haloperidol como el pimozide poseen
una afinidad preferencial por los receptores D2 de la
Dopamina son precisamente estos receptores los que se
vinculan por los sistemas de refuerzo. En esta linea se
hallarfan los trabajos de autoadministracién del agonista D2
piribedil en monos (Woolverton, 1986).

Por lo que respecta a los receptores dopaminérgicos D3
y D4, dada su considerable analogia con los D2, no es de
extrafiar que se hayan relacionado también con los sistemas
de refuerzo. Por lo que respecta al receptor D3 la evidencia
experimental nos indica que a diferencia con el D2 su papel
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en el refuerzo serfa fundamentalmente inhibidor (Caine and
Koob, 1993).

El papel delos receptores D4 en los sistemas de refuerzo
se ha estudiado aprovechando el antagonismo que sobre
dichos receptores ejerce el neuroléptico clozapina. Asi, en
diversos trabajos se ha podido constatar que la clozapina
incrementa la autoadministracion de cocaina (Vanover et al.,
1993) lo cual es indicativo dela disminucién que ejerce sobre
el efecto reforzante de la cocaina.

En cuanto a los estudios con lesiones, se han constatado
disminuciones de los efectos reforzantes de la estimulacién
eléctrica intracraneal, al lesionar especificamente con la
neurotoxina 6-hidroxidopamina (6 OH-D) las neuronas
dopaminérgicas del ATV, el FPM o el NAcc (Koob et al.,
1987).

2.3.3.2 Norepinefrina (Noradrenalina)

En contraste con el importante papel asignado a la
dopamina, no existe evidencia hasta el presente de que los
efectos reforzadores de las drogas de abuso requieran la
activacion de mecanismos noradrenérgicos.

2.3.3.3 Serotonina

Una de las evidencias mas claras de la implicacion de la
serotonina en los sistemas de refuerzo se han obtenido a
través de los estudios con animales a los que se les ha
suministrado dietas enriquecidas con triptéfano, precursor
de la serotonina. Tales dietas disminuyen la
autoadministracion de anfetaminas y cocaina (Carroll et al.,
1990)

El incremento de la actividad serotoninérgica, por medio
del bloqueador selectivo fluoxetina reduce Ila
autoadministracién de diversas drogas de abuso tales como
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las anfetaminas, la cocaina y el alcohol (Porrino et al. 1989,
Peltier and Schenk, 1983, Lyness and Smith, 1992).

Todo ello ha llevado a plantear que la Serotonina juega
un papel inhibitorio en los mecanismos de refuerzo de las
drogas. En este caso, las manipulaciones tendientes a reducir
la actividad serotoninergica incrementarian la capacidad
reforzante de las drogas (Sanchez-Turet y Freixa, 1999).

Uno de los aspectos estudiados ha sido el de intentar
identificar los subtipos de receptores serotoninergicos
implicados en los mencionados mecanismos de recompensa
de las drogas. Entre los diversos estudios disponibles los
hallazgos méds consistentes se centran alrededor de los
antagonistas 5-HT3 en relacién con la disminucién de la
autoadministracién de morfina y de alcohol ( Higgins et al.
1992, Sellers et al. 1994). Sin embargo, parece que en el caso
del alcohol, tales efectos se deberian mas a los cambios
farmacocineticos en la fase de absorcion que a los efectos
centrales sobre los receptores de la serotonina(Grant 1995).
Ast pues, son necesarias ulteriores investigaciones utilizando
inyecciones intracerebrales de antagonistas 5-HT3 para
poder dilucidar el grado de participaciéon de los receptores
serotoninergicos centrales.

2.3.3.4 Acetilcolina

La Acetilcolina (Ach) juega un importante papel en el
refuerzo de las drogas, papel que desempeiia
fundamentalmente a través de su accién en los receptores
nicotinicos. La evidencia mds importante en este sentido
proviene de los trabajos que demuestran que la nicotina
posee un efecto reforzante, si bien relativamente débil en
comparaciéon con otras drogas estimulantes que actian
directamente sobre el sistema dopaminérgico (Donny et al.
1995).
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2.3.3.5 Amino4cidos

Por lo que respecta a los aminoacidos de tipo excitatorio
se ha prestado especial atencién a los receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA).

El NMDA forma un complejo macromolecular con
diversos puntos de control sobre el flujo de iones calcio hacia
el interior de la neurona. En presencia de glicina, la
activacion del NMDA ya sea por glutamato o por aspartato
abre los canales del calcio.

Existe evidencia de que las sustancias que bloquean los
receptores NMDA poseen un efecto reforzador ( Koek et al.
1988), mientras que las sustancias que estimulan dichos
receptores poseen por el contrario un efecto inhibidor del
refuerzo.

Los aminoéacidos de tipo inhibitorio han sido estudiados
también ampliamente en relacién con su papel reforzador.
De manera particular el GABA ha demostrado poseer un
papel fundamental como modulador de los efectos
reforzadores de los sedantes hipnéticos.

Se han reconocido por lo menos dos tipos de receptores
GABA, denominados GABA A y GABA B. El receptor GABA
A forma un complejo macromolecular con otros tipos de
centros reguladores o receptores, los de las benzodiacepinas
(BZD), los de los barbituricos y los de la picrotoxina, que
regulan el flujo de los iones cloruro hacia el interior de la
neurona, mecanismo de accién que comparte el alcohol
(Sanchez-Turet, 1999b). La activacién, ya sea de los
receptores de las BZD o de los barbituricos, facilitan la
actividad del GABA para abrir los canales del cloro, mientras
que la actrivaciéon de los receptores de la picrotoxina
antagoniza le mencionada accién del GABA. Se conoce
también que los receptores GABA A se hallan implicados
fundamentalmente en la inhibicién postsindptica, mientras
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que los receptores GABA B vinculados a las proteinas G,
participan mayoritariamente en la actividad presinédptica del
GABA.

Los receptores GABA A juegan un papel fundamental
en el refuerzo del alcohol, como lo demuestra el hecho de
que tanto la picrotoxina como la bicuculina, antagonistas
ambos del GABA A disminuyen la autoadministracién de
etanol (Boyle et al. 1993).

Los receptores de las BZD vinculados a los receptores
GABA A se hallan implicados también en los efectos
reforzadores del alcohol, como lo demuestra el hecho de que
el efecto sobre la autoadministracion del etanol sea revertido
por el antagonista de las BZD, flumazenil (June et al. 1994).

Los mecanismos gabaergicos se hallan también
implicados en el efecto reforzante de las sustancias sedantes
hipnéticas tales como los barbituricos y las BZD, ya sea por
activacion de los receptores BZD o por estimulacion directa
de los receptores GABA (Woods et al. 1987).

2.3.3.6 Péptidos

Los péptidos que han despertado mayor interés por su
papel como sustancias de refuerzo, han sido los peptidos
opidceos, tanto exégenos como endoégenos. Por el contrario
los antagonistas opioides, tanto la naloxona como la
naltrexona han demostrado una potenta capacidad
bloqueadora del refuerzo opiode (Koob et al. 1984). Existe
también evidencia considerable acerca de que los peptidos
opidceos poseen no solo un efecto reforzador cuando se
administran solos, sino que pueden incrementar también el
efecto reforzador de las drogas psicoestimulantes. Asi por
ejemplo, la autoadministraciéon de cocaina desciende, si se
administra conjuntamente con heroina , morfina o
buprenorfina (Nello et al. 1989). Dado que los agonistas
opidceos parecen incrementar el efecto reforzador de los

71



psicoestimulantes, podriamos esperar que los antagonistas
opidceos redujeran dicho efecto, sin embargo, los estudios
llevados a cabo en este sentido utilizando naltrexona han

dado lugar a resultados algo contradictorios (Corrigall et al.
1991).

Los antagonistas opidceos se han utilizado también para
contrarrestar los efectos reforzantes del etanol. Dado que los
resultados obtenidos son mayoritariamente positivos, la
naltrexona se va introduciendo cada vez mads en el arsenal
terapeutico para el tratamiento del alcoholismo (Samson and
Doyle, 1985).
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III. LA DROGODEPENDENCIA O
DROGADICCION DESDE UNA PERSPECTIVA
PSICOBIOLOGICA

1. Naturaleza de la adicién

El uso inicial de la droga puede ser motivado por un
gran numero de factores. Asi, la curiosidad por conocer sus
efectos, la presion de los compaiieron o los procesos
psicodindmicos darfan lugar a un uso experimental o
circunstancial. Caso de que ello sucediese de forma repetida
nos hallariamos en lo que podriamos denominar uso casual.
Un uso ulterior de la droga se asociaria con un incremento
de su frecuencia de administracién, con un incremento de la
dosis y/o el uso de vias de administracién mas efectivas (por
ejemplo cambiar la via intranasal por la intravenosa en el uso
de la cocaina), lo cual nos conduciria a unos patrones de uso
mas intensivos. En el caso de continuar usando la droga, nos
llevaria a un uso de tipo compulsivo, lo que implicaria un
fuerte componente motivacional que parece governar la
conducta del individuo. El caso mds extremo del uso de la
droga consistiria en la progresion final hacia su adiccién. En
este sentido, el uso de la droga es contemplado como un
continuum que abarcaria desde el uso casual hasta la
adiccién (Jaffe, 1975); asi la droga irfa asumiendo un control
cada vez mayor de la conducta del individuo en la medida
que su patrén de uso se aproximase a la adiccion.

Dentro de este planteamiento en el que la adiccién a la
droga representa un continuum progresivo a partir de su uso
casual, la adiccién no representaria una situacion especial,
sino mas bien un caso extremo de control conductual. Asi, el
tnico cambio residiria en la fuerza motivacional de la droga
y su capacidad de alterar la jerarquia motivacional normal
del individuo, efecto que ha sido denominado como
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toxicidad motivacional (Wise and Bozarth, 1985; Bozarth,
1989). Se trataria pues de un incremento cuantitativo del
control de la conducta de un individuo y no de un cambio
cualitativo de la misma. Desde esta perspectiva, la adiccién
vendria a ser como una forma exagerada de la conducta
normal, al igual que ocurre con otros tipos de psicopatologia
que representan formas extremas de conductas exageradas
(compulsivas). El rasgo diferencial residirfa pues en la fuerza
motivacional (ver figura 2) y su implicacion en los
mecanismos conductuales normales. En consecuencia, seria
un error fundamental considerar a la adiccion como un caso
especial de control conductual.
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1.1. Fases de adquisicién y mantenimiento

La drogodependencia o drogadiccién suele dividirse en
dos fases: adquisicién y mantenimiento. La progresién de la
fase de adquisicién a la de mantenimiento, no implica un
cambio cualitativo sind que se trataria de una modificacién
en el grado de la importancia de diversos factores
implicados en el control del organismo, junto a un
incremento de la fuerza motivacional en la conducta de uso
o de administracién de la droga. La iniciacién en la conducta
de uso o administracién de la droga depende de variables
intrapersonales y sociolégicas tales como la curiosidad con
respecto a sus efectos, o la presién de los compafieros en
escogerla. Pasada la exposicién inicial, las variables
farmacolégicas adquieren una mayor influencia en Ila
conducta de uso o administracion subsiguiente, hasta que en
un punto determinado tiene lugar un cambio en el control de
dicho uso o administracién que pasard a depender menos de
los factores intrapersonales/sociolégicos y mdas de los
factores farmacolégicos. Tal cambio es ademas concomitante
con un marcado incremento de la fuerza motivacional de la
droga y con una progresion del uso casual al compulsivo y
por dltimo al adictivo. Dicho cambio tiene lugar de forma
muy rdpida en algunas drogas tales como la heroina o la free-
base cocaine (cocaina base libre) y de forma mucho maés lenta
en otras drogas, como por ejemplo el alcohol.

La separacion de la adiccion en dos fases, no implica sin
embargo, la existencia de mecanismos diferentes para cada
una de ellas, sino que tal separacién sirve para poner de
manifiesto la diferente fuerza motivacional existente entre la
fase de adquisicién y la de mantenimiento de la conducta
adictiva. Y asi, como veremos mds adelante, en ambas fases
subyace el mismo proceso psicobiolégico, existiendo ademas
otras variables cuyo papel es muy importante en la fase de
adquisicién, y mucho menos en la de mantenimiento, fase en
la que la adiccién adquiere su méximo desarrollo y se halla
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cada vez mas bajo el control de los mecanismos
farmacolégicos

1.2. Teorias individuales vs. unitarias

Una primera cuestion de indudable interés en la
etiologia de la drogadiccion seria, el considerar si la adiccién
a las drogas responde a procesos diferentes, es decir, existe
un proceso especifico de adiccién para cada una de las
drogas (teorias individuales) o por el contrario existe algtin
mecanismo general subyacente en la adiccién a drogas
farmacologicamente distintas (teorias unitarias).

Los intentos llevados a cabo por diversos investigadores
con el fin de identificar los mecanismos subyacentes
comunes en las diversas drogodependencias, no significa
que las adicciones a los diversos tipos de droga deban de ser
idénticas entre si, existiendo obviamente diferencias entre
ellas, e incluso las diferencias individuales podrian ser la
causa de diferentes respuestas ante una misma droga. No
obstante, parece ser que ciertos elementos de la adiccién son
compartidos en la adiccién a sustancias farmacologicamente
distintas, siendo tales similitudes las que dan pie al
desarrollo de las teorias unitarias de la adiccién.

2. Importancia de la Teoria Motivacional

Una vez vista la naturaleza de la drogadiccién, se
deduce facilmente que deberemos enmarcar su estudio
dentro del 4rea de la psicologia motivacional.

Muchos de los métodos experimentales que se han
desarrollado para el estudio convencional del refuerzo (ej.
comida, agua, sexo), pueden aplicarse para el estudio de la
adiccién, de suerte que los avances conceptuales llevados a
cabo en el estudio de la motivacién, pueden resultar de
utilidad para el estudio de las conductas adictivas.
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Al considerar a la adiccion como una conducta
meramente “exagerada” o “excesiva”, es decir, como una
manifestacién patolégica de una conducta normal,
introducimos a la adiccién dentro del marco teérico que nos
proporciona la teoria general de la motivacién.

2.1. Importancia de la fuerza motivacional

Un rasgo bdésico de la adiccion es el del potente control
que ejerce sobre la conducta,en el drogadicto la motivacién
para obtener y autoadministrarse la droga es
extremadamente fuerte. Para determinar la fuerza
motivacional se han empleado diversas medidas
conductuales; las mas béasicas consisten en la medicién de la
latencia, la frecuencia y la intensidad de las respuestas. Ha
sido precisamente esta tltima, la intensidad o fuerza de las
respuestas la mas habitualmente empleada en los estudios
clasicos de motivacion animal (Bolles, 1975). Para su estudio,
la intensidad de las respuestas suele subdividirse en tres
tipos de medidas: la resistencia a la extincion, el trabajo
efectuado para obtener la recompensa y la magnitud de los
estimulos aversivos necesarios para eliminar la respuesta.
Todas estas variables incrementan como una funcién
monotdnica de la fuerza motivacional, antre una gran
variedad de refuerzos convencionales (Bolles, 1975).

A pesar del interés que sin duda poseen los estudios
llevados a cabo en el ambito de la experimentacién animal, y
a pesar también de la excelente correlacién existente entre las
sustancias que son autoadministradas por los animales de
experimentacién y las que son clinicamente juzgadas como
adictivas a nivel humano, sin embargo, serfa un error
considerar a una sustancia como adictiva por el mero hecho
de ser autoadministrada por los animales de laboratorio,
como lo serfa también a nivel humano diagnosticar de
“adiccién” al simple hecho de observar su administracién.
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Asi pues, para poder afirmar que una sustancia o droga
posee propiedades adictivas, es-esencial poder demostrar
que dicha sustancia genera la fuerza motivacional necesaria
para producir el estilo compulsivo de consumo que
caracteriza a la adiccion. En consecuencia, la simple
demostracion de que una sustancia posee propiedades
reforzantes resulta insuficiente, ya que las sustancias pueden
ser capaces de activar los mecanismos cerebrales implicados
en la motivacién y el refuerzo, pero sin que con ello llegue a
activarlos suficientemente como para producir la conducta
exagerada denominada adiccién.

2.2. Modelo motivacional basado en el incentivo

En relacién con los mecanismos bésicos de la motivacién
existen dos posiciones contrapuestas. La teoria de la
“reduccién del drive (fuerza o impulso)”, que consideran
que la motivacién consiste en un impulso o fuerza que nos
empuja hacia la consecucion de objetivos o metas, de suerte
que la motivacién primaria consistiria en la reduccién de
dicho impulso. Por otra parte, la teoria motivacional basada
en el incentivo, se fundamentaria en la atraccién ejercida por
el objeto, siendo la motivacién primaria la expectancia de
recompensa.

Segtn la teoria de reduccién del drive, lo que motivaria
al organismo seria el que finalizara una determinada
condicién, siendo por ello el que quizas explique mejor las
motivaciones aversivas, en el que tiene lugar una evitacién o
escape del estimulo aversivo (Spence, 1960). Por lo que
respecta a la teoria motivacional basada en el incentivo, seria
la obtencién de una determinada condicién lo que motivaria
al sujeto, y es por ello que se halla mas relacionada con los
procesos de refuerzo positivo.

Asi pues, la drogadicciéon parece responder mds a un

modelo basado en un incentivo motivacional en el que la
expectancia del refuerzo actia como un motivador primario.
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Se trata pues de un proceso cognitivo en el que la
anticipacién juega un papel fundamental. Con todo,
quisiéramos afiadir que en aquellas drogas capaces de
generar dependencia fisica, y en las que en consecuencia
aparece un sindrome de abstinencia al discontinuar su
administracién, dispondriamos de un mecanismo adicional
para el mantenimiento de la conducta de consumo que
consistiria el eliminar con dicho consumo el disconfort
generado por el sindrome de abstinencia. Dicho proceso de
eliminacién del refuerzo negativo, poseeria las caracteristicas
descritas en la teoria de la “reduccién del drive”, sin
embargo, dicho mecanismo no resulta indispensable para el
poder reforzador de la droga, ni justifica los procesos de
inicio o de recaida en su consumo.

Asi pues, la adiccién puede ser considerada como una
conducta motivada, regida por las propiedades incentivas de
la propia droga y de los estimulos con ella relacionados. En
consecuencia, la expectancia de recompensa (desarrollada
por experiencias previas de consumo) y la subsiguiente
activaciéon farmacolégica de los circuitos cerebrales de
recompensa, justifican y explican suficientemente las fases
ulteriores de adquisicion y mantenimiento. Por lo que
respecta a otros factores, de capital importancia también,
como seria el caso de los socioldgicos y los intrapersonales,
su papel se centraria de manera practicamente exclusiva en
los periodos més iniciales de la fase de adquisicion.

2.3. Adiccidn a las Sustancias de Uso Comin

Es bien conocido el hecho de que existen diversas
sustancias que a pesar de su reconocido poder adictivo son
conmsideradas de uso comtn y socialmente aceptables. Nos
estamos refiriendo fundamentalmente al alcohol, la nicotina
y la cafeina. Por lo que respecta al alcohol, posee probados
efectos adictivos, si bien existe atin un debate abierto con
respecto a partir de que condiciones se puede hablar de
alcoholismo, y con respecto también del periodo de tiempo

79



que se requiere para poder desarrollar la adiccién al alcohol
(Freixa y Sanchez-Turet, 1999). Por lo que respecta a la
nicotina (Sanchez-Turet, 1998) no se le ha reconocido hasta
hace relativamente pocos afios su intensa capacidad adictiva,
y a pesar de que en la mayoria de los paises desarrollados se
ha elaborado abundante legislacién al respecto, y aunque el
efecto nocivo que ejerce el tabaco sobre la salud es en general
reconocido, sin embargo el debate sobre las propiedades
adictivas de la nicotina sigue atn totalmente abierto
(USDHHS, 1988). En este sentido quisiéramos sefialar que
algunos autores, atin sin dejar de reconocer que la nicotina es
una sustancia adictiva, no obstante llegan a cuestionar si su
potencial adictivo es equivalente al de otras drogas,
argumentando que el hecho de que determinadas sustancias
compartan efectos con otras que por su poder adictivo sean
consideradas como drogas, no quiere decir que ellas mismas
también lo sean, es decir una sustancia puede compartir con
las drogas la propiedad de incidir y alterar los mecanismos
cerebrales de motivacién y refuerzo, pero sin llegar a los
niveles necesarios para generar una auténtica adiccion (
Bozarth, 1990).

Desde la perspectiva que vamos planteando en nuestra
exposicion, por otra parte muy préxima a la del autor antes
mencionado, recordarfamos una vez mas que consideramos
a la drogodependencia o drogadiccion como una
extrapolaciéon de los procesos de la conducta normal, en
tanto que el potencial adictivo de una droga dependera de
su capacidad para activar los mecanismos cerebrales
implicados en el control de la conducta normal. Desde esta
perspectiva la drogodependencia o drogadiccién representa
un caso de control extremo ejercido por una sustancia
farmacolégica, alterando la jerarquia motivacional del
individuo.
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2.4. Procesos “Psicolégicos” vs. “Fisiolégicos”

Los avances que desde la psicobiologia han tenido lugar
durante el siglo XX han permitido que la psicologia cientifica
superara ampliamente la dualidad cartesiana mente-cuerpo,
de manera que a todo proceso psicolégico se le reconozca
una base fisioldgica, y viceversa, es decir, los procesos
fisiolégicos puedan traducirse también en cambios a nivel
psicolégico, de manera  que lo considerado como
“psicologico” o como “fisiolégico” dependera en gran parte
de la perspectiva en que nos situemos.

Es plenamente reconocido el hecho de que las drogas
pueden afectar “procesos psicologicos” provocando cambios
a nivel de deseos y motivaciones. Asi, la experiencia
subjetiva inicial del poder reforzador de muchas drogas
consiste en una elevacién del estado de dnimo y cambios a
nivel afectivo (Heartzen and Hickey, 1987). El estado
subjetivo producido por la droga es, sin embargo,
claramente distinto de las sensaciones psicolégicas del “self”.
No obstante, las experiencias repetidas con una sustancia
adictiva pueden dar lugar a que dicha distincién
desaparezca. En este sentido, procesos de condicionamiento
pueden dar lugar a cogniciones relativas a la droga y a sus
efectos apetitivos. Tales eventos “psicolégicos” pueden ir
acompafiados de experiencia subjetiva de deseo y “craving”
(deseo muy intenso). De la misma manera que la adiccion es
capaz de provocar grandes cambios en la jerarquia
motivacional del individuo, la droga tomada de forma
ocasional y cuya ingesta venia limitada en un principio por
factores intrapersonales y sociolégicos, va dominando poco a
poco la conducta del individuo.Otras fuentes de motivacién
previas (ej. comida, sexo, seguridad, etc..) van perdiendo su
influencia sobre la conducta del individuo, apareciendo la
situacién que hemos denominado “toxicidad motivacional”.
Tal progresion del uso casual de la droga hacia la adiccién es
el resultado de su interaccién con los sistemas de refuerzo
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cerebrales y de los procesos cognitivos relacionados con la
anticipacién de los efectos reforzadores de la droga.

El deseo y el “craving” pueden conseguirse tambien por
medio de eventos o procesos “fisiolégicos”. En tal caso la
accién farmacolédgica de la droga alterara las sensaciones del
“self” entrando en los que podriamos denominar como
dominios de la mente. A partir de experienciar
repetidamente sus efectos reforzantes se puede generar un
deseo de la droga, el cual se experienciard ya totalmente
dentro del “self” y completamente fuera del control de
factores externos.

Lo que no podria resultar ya tan evidente seria el hecho
de que las cogniciones y la interaccidon social puedieran
afectar también a los procesos “fisiolégicos”. Tal posibilidad
se darfa sin embargo cuando a través de determinados
procesos asociativos, como podria ser por ejemplo la
exposicién a estimulos asociados con el uso de drogas se
pudiesen conseguir sutiles activaciones de los mecanismos
de refuerzo cerebral, y estos a su vez consiguieran iniciar el
arousal motivacional e intensificar el valor incentivador de
los mencionados estimulos asociados. La experiencia
subjetiva del “craving” puede acompafiar a la sutil
activaciébn antes mencionada, dando lugar a que
posteriormente los procesos cognitivos puedan exacerbar la
activacién fisioloégica y el propio “craving”. El empleo de
técnicas o terapias cognitivas capaces de romper el
mencionado circulo, disminuirian el “craving” y sus
ulteriores efectos sobre la conducta, como ocurriria por
ejemplo, preveniendo recaidas.

2.5. Un Esquema Psicobiologico

Hemos comentado ya en otro apartado la importancia
que tienen los factores sociales, de personalidad y cognitivos
en la génesis y mantenimiento del uso de drogas durante la
fase de adquisicién de la adiccién. Resulta ocioso por tanto
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resaltar, que no serdn los efectos farmacoldgicos de la droga,
por potentes que fueren, los responsables del impulso inicial
en el uso de las drogas. Podemos afirmar pues, que el uso
inicial de una droga se debe fundamentalmente a efectos no
farmacoldgicos, si bien las consecuencias bioldgicas de la
administracién de la droga iniciaran pronto su influencia en
ulteriores consumos. Con ello se llegard a un momento del
proceso del uso repetido de una droga (muy precozmente
para algunas de ellas) en el que las acciones farmacoldgicas
de la droga iniciaran su predominio, al tiempo que los
restantes factores irdn perdiendo su influencia. El caso més
extremo del uso de una droga, es decir, en la adiccién a ella,
se halla fundamentalmente bajo el control de los efectos
farmacolégico sobre los mecanismos de motivacién y
refuerzo cerebrales y es en esta fase en la que vamos a
centrar ahora nuestra atencién.

En la (Fig.3) siguiendo a Bozarth (1990), mostramos un
sencillo esquema psicobiolégico con el fin de que nos ayude
a conceptualizar la etiologia de la drogodependencia o
drogadiccion. En €], todo lo que podriamos considerar como
dominio de la adicciéon se ha subdividido en 3 areas que
denominamos primarias: la intrapersonal, la sociolégica y la
farmacolégica. Durante la fase de adquisicion los factores
ambientales y de personalidad juegan un papel importante
en la génesis del uso de la droga. Tales factores se hallan
incluidos en las areas primarias intrapersonal y sociolégica,
mientras que los factores circunstanciales que podrian influir
también en dicha génesis, serian compartidos por las dos
areas primarias mencionadas. En la medida que se va
intensificando el uso de la droga, su control pasard a
depender cada vez mds de los factores del 4rea
farmacolégica. Con todo, si bien en el presente esquema se
contempla a la adiccién como un proceso fundamentalmente
farmacolégico que implica la interaccién de la droga con los
mecanismos cerebrales de la motivacién y el refuerzo, no
obstante, al considerar también en el mismo a otros factores
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tales como los intrapersonales y los sociolégicos se reconoce
también su importancia en la génesis de la adiccion.

Area Primaria | Area Primaria
Interpersonal . Socioldgica
|
Factores de Factores Factores
Personalidad Circunstanciales Ambientales
\ l I l /
|
Espectativas Fase
P de O D E s B
Cognitivas - Adquisicién
l
Fase
de
Mantenimiento

Area Primaria Farmacoldgica

Figura 3
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La forma mds obvia a través de la cual los factores
intrapersonales y sociol6gicos pueden afectar el desarrollo
de la adiccion es a través de su influencia sobre el grado de
exposicion a la droga. Los factores intrapersonales y
sociolégicos pueden o bien facilitar el consumo (por ej.
tendencia a la adopcién de actitudes rebeldes, presion del
grupo de compafieros y amigos), o bien inhibirlo ( ej. miedo
a perjudicarse la salud, miedo a las sanciones y problemas
legales), especialmente en los inicios de la fase de
adquisicion. Tales factores no afectan de manera directa el
refuerzo farmacoldgico que produce la administracion de la
droga, sino que se limita a modular la exposicién a la misma.
Otra manera de influir sobre el consumo de la droga,
durante la fase de adquisicién que poseen los factores
intrapersonales/sociolégicos es por medio de la
modificacion del poder de refuerzo de la propia droga. Asi
por ejemplo se ha podido constatar que en animales de
experimentacién el aislamiento , al ser estabulados en jaulas
individuales, provoca que se auto-administren mas heroina
que aquellos que han experimentado una mayor
estimulacién social, estabulacion en jaulas multiples (Bozarth
et al. 1989).

Siguiendo con la interpretacion del esquema
sefialaremos que los procesos farmacoldgicos afectaran las
expectancias cognitivas influenciando tanto en la fase de
adquisiciéon como en la de mantenimiento de la adiccion.

Los vectores que aparecen en el esquema nos sefialan el
avance progresivo desde las 4reas a los factores y a las fases.
Asi, los factores primarios influidos por los procesos
sociolégicos son denominados factores circunstanciales y
ambientales, los cuales ejercerdan su  influencia
fundamentalmente en la fase de adquisicion.

Por lo que respecta a la accién farmacoldgica de la

droga, influird en primer lugar sobre las expectancias
cognitivas (motivacién por incentivo) sobre las que influirdn
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también, aunque con menor intensidad, los procesos
intrapersonales. Tales expectancias se convertiran de hecho
en el factor de mayor influencia en la adiccién, estableciendo
interacciones reciprocas con las fases de adquisicion y
mantenimiento. Deberfan considerarse por ultimo los
posibles  efectos  relacionados con los cambios
neuroadaptativos generados por el consumo crénico de la
droga (ej. procesos de refuerzo negativo mediados por el
alivio del distress del sindrome de abstinencia o por la
normalizacién de los estados de &nimo) influirdn en primer
lugar en la fase de mantenimiento y pasarian a constituir un
factor independiente dentro del 4rea farmacolégica, el cual
por mecanismos de reducciéon del “drive” contribuiria al
mantenimiento de la adiccién.

En el estudio de la adiccion desde la perspectiva
psicobioldgica se enfatiza la importancia de los mecanismos
neurales que regulan la conducta. Desde este enfoque la
adicciéon no es contemplada como una condicién tdnica y
significativamente deiferenciada de las otras formas de
conducta compulsiva. Antes bien, se involucra en los
procesos motivacionales distinguiéndose tan solo por el
control extremadamente potente que ejerce sobre la
conducta. Los efectos reforzantes de las drogas implican un
proceso motivacional que responde al modelo basado en el
incentivo.Las expectancias cognitivas, a la vez que los
factores intrapersonales y sociales influirdn de forma
significativa en el inicio al consumo. Sin embargo, la adiccién
propiamente dicha dependeria fundamentalmente de los
efectos farmacologicos de las drogas.
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Excmo. Sr. Presidente-Decano
Excma. Sra. Ministra

Hble. Sr. Conseller

Excmos. Sres. Académicos
Sefioras y Sefiores

Es para mi una grata tarea y un gran honor tener la
ocasion, por encargo de nuestro Presidente-Decano, de dictar
el discurso de contestacion al de ingreso como Académico
del Dr. Miquel Sanchez-Turet, y ello, tanto por su alta
categoria personal y profesional, como por el tema que trata,
que permite, gracias al caracter interdisciplinar de la
Academia, exponer, sin presuncién magistral alguna, los
comentarios de un ingeniero sobre uno de los problemas
mas graves que afectan a la sociedad actual.

No cabe ninguna duda del acierto que ha tenido la
Academia en la elecciéon del Dr. Miquel Sdnchez-Turet. Su
fecunda labor docente y de investigacion la avalan
sobradamente. Basta con presentar de forma sucinta su
curriculum. '

El Dr. Sanchez-Turet, nacié en Barcelona el 6 de mayo
de 1942.
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Cursé los estudios de licenciatura en Medicina, Ciencias
Biol6gicas y Farmacia, obteniendo el grado de Doctor en
Ciencias Biologicas el 14 de octubre de 1975, en la
Universidad Auténoma de Barcelona, con la tesis titulada:
“Efectos de la Desnutriciéon Precoz sobre el Desarrollo
Cerebral”, mediante trabajos experimentales realizados con
animales. Dirigida por el Prof. Dr. Francisco Gonzalez Sastre,
obtuvo la calificacion de “Cum Laude”.

En 1982 obtuvo el grado de Doctor en Medicina y
Cirugia con una tesis sobre el mismo tema, desarrollada con
nifios prematuros en la Casa Provincial de Maternidad de
Barcelona, obteniendo la calificacién de “Cum Laude”.

Asimismo es poseedor de Diplomas de Psicologia,
Psicologia Clinica y de la Especialidad de Psiquiatria.

Su actividad docente se extiende a lo largo de 31 afios de
fecunda labor en la Universidad de Barcelona. Ha sido
Director-fundador del Departamento de Psicologia vy
Psicologia Clinica, asi como Director-fundador del Master en
Drogodependencias, el primero de Europa y sigue siendo
uno de los de mayor prestigio. Asimismo, es Profesor de la
Facultad de Farmacia de la Universidad de Barcelona.

Su actividad investigadora ha sido muy extensa, siendo,
entre muchas otras, sus principales lineas de investigacion,
las relativas a Psicofarmacologia y Drogodependencias,
Neurofisiologia, Neuropsicologia y Farmacogenética del
alcoholismo crénico y Psicogeriatria Clinica, esta tltima en la
que esta trabajando en la actualidad.

Ha desarrollado, asimismo a lo largo de su carrera, una
intensa actividad asistencial y clinica en los centros: Institute
of Psychiatry, Maudsley Hospital de Londres, Servicios de
Psiquiatria del Hospital Clinico y Provincial de Barcelona,
Centro de Salud Mental C de Alcoholismo Toxicomanias de
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la AILN.S. (Ministerio de Sanidad y Seguridad Social) de
Barcelona y en el Instituto Clinica Corachan.

Ha dirigido quince Tesis Doctorales. Publicado tres
libros y participado en la redaccién de otros treinta y dos. Ha
publicado més de cien articulos en revistas nacionales y
extranjeras.

Ha sido galardonado con el Premio Barcelona de la
Sociedad Espafiola de Psicologia del afio 1976; con el
Segundo Premio de la “IIl Edicién de Premio Xunta de
Galicia para  “Trabajos de Investigacion sobre
Drogodependencias” en 1989 y con el Primer Premio Reina
Sofia de la Fundacién para la Atencién a las Toxicomanias de
Cruz Roja Espafiola en 1994.

En la actualidad es Catedratico de Psicologia de la
Universidad de Barcelona y Vicepresidente de la Societat
Catalana de Psicologfa.

El excelente discurso del Dr. Sanchez-Turet, trata de
forma magistral, uno de los temas mads sensibles a la
sociedad, la dogradiccién.

Nos introduce en los factores etiolégicos de la
drogodependencia, haciendo hincapié en el modelo
propuesto por la OMS, ubicando la dependencia dentro de
un sistema de procesos interactivos, en los que las
propiedades farmacolégicas pasarian a ser un elemento méas
del mismo, frente al punto de vista tradicional que
contemplaba la dependencia como una cuestién inherente al
individuo. Asi su vulnerabilidad estd relacionada con
factores biolégicos, como la edad, el sexo o la carga genética,
pero también y muy estrechamente con los factores socio-
culturales, como la familia, los educadores, la presién grupal
y la presion mediética, diferenciando claramente dos niveles:
el del inicio al consumo que depende de factores
intrapersonales y sociales y la etapa de la adiccién
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propiamente  dicha, dependiente de los efectos
farmacolégicos de la drogas.

El uso de las drogas se remonta a la noche de los
tiempos. Recientes estudios arqueoldgicos sugieren que la
amapola del opio (Papaver somniferum) procede del norte
de Africa, Espafia y Francia, donde se han hallado cdpsulas
de amapola en yacimientos de origen religioso que data de
5000 afios a.C. En Suiza se han hallado, asimismo, en tumbas
de la edad del bonce, 3000 afios a.C.

Se cultivé en la baja Mesopotamia 3400 a.C., de donde
pasé a Egipto 1300 afios a.C. Durante los reinados de
Tutmose IV, Akenaton y Tutankamon, se cre6 un floreciente
comercio expandiéndose a Grecia y todo el Mediterrdneo por
las rutas de los feniccios. Homero cita el opio en La Iliada.
Plinio el Viejo ya avis6 del peligro del opio y Avicenna el
gran médico filésofo, fisico y matematico drabe, describié en
el “Canon”, el famoso tratado de medicina, los beneficios del
opio. Muri6, paraddjicamente, el afio 1037 en Hamadan,
norte de Persia, a la edad de 58 afios de una sobredosis de
opio en vino.

Ya en épocas mas modernas el opio fue utilizado como
motivo y excusa para ciertas ambiciones imperialistas. En
1799 el emperador chino Kia King prohibié tanto el cultivo
como el consumo del opio. Empez6 con ello un trdgico
forcejeo entre China y Gran Bretafia a través de la The British
East India Company que terminé con el envio de la flota
britanica y el comienzo de la primera guerra del opio en
1839, resuelta con la derrota china y la cesién de Hong Kong.
En 1856, britanicos y franceses renuevan las hostilidades, fue
la segunda guerra del opio, al final de la cual China es
obligada a pagar una fuerte indemnizacién y a legalizar la
importacion del opio.

Otra droga, la hoja de coca (Erytroxylon coca), de la cual
deriva la cocaina, se encuentra en Sur América desde
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tiempos prehistéricos, mucho antes de que apareciera el
imperio Inca. Considerada como presente de los dioses, era
utilizada en rituales religiosos y ceremonias ftinebres.

La cafeina, la nicotina y el alcohol, estdn asumidas por la
sociedad. Se trata de drogas legales, extendidas ampliamente
en la cultura occidental y en el caso del alcohol, utilizado
incluso en nuestros propios ritos religiosos.

Shulten y Hofman estimaron en sus estudios,
publicados en 1979, que al menos 150 plantas han sido
utilizadas para obtener alucinégenos a lo largo de la historia.

Esta introduccion histérica nos ilustra de la complejidad
del problema, pues el uso de la droga ha acompafiado desde
siempre el devenir humano y estd enraizado en lo mads
profundo de su cultura.

En el siglo XIX, con el avance cientifico, se pasa del
consumo directo de plantas psicoactivas, al consumo de
alcaloides naturales.

Asi en 1805 Setiirner ajslé la morfina a partir del opio y
Niemann, en 1860 obtuvo la cocaina a partir de la hojas de
coca.

En 1898 Heinrich Dreser del Laboratorio Bayer,
descubrié la diacetilmorfina. Un férmaco semisintético que
se obtenia diluyendo morfina en acetilos, conocido por
“heroina”, droga mucho mas potente que la morfina y cuyas
expectativas de una mayor eficacia analgésica carente de
drogodependencia no se confirmaron, sino todo lo contrario.
Esta droga cuya obtencién no requiere de un sofisticado
equipamiento se produce masivamente en laboratorios
clandestinos.

A partir de la segunda guerra mundial, irrumpen en la
industria farmacéutica las nuevas tecnologias de sintesis
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quimica, obteniéndose un amplio abanico de sustancias con
capacidad psicoactiva o psicodepresiva, los barbittricos,
neurolépticos, anfetaminas, benzodiacepinas, han
determinado grandes avances en la terapéutica clinica,
implicando, a la vez, un peligroso avance en la obtencion de
drogas de abuso sintéticas. Asi en los afios sesenta, aparece
el LSD /Dietilamida del 4cido lisérgico) y las distintas
variantes de anfetaminas, lo que se conoce con el nombre de
drogas de disefio.

La politica de prohibicién practicada a lo largo del siglo
XX, no s6lo no ha erradicado el consumo abusivo de las
drogas, sino que se ha producido su extensién a segmentos
de la sociedad que no estaban afectados en tiempos pasados.
Me refiero a su consumo por parte de adolescentes e incluso
de nifios.

Alrededor del submundo de la droga, se ha ido tejiendo
una perversa red de intereses econémicos y de corrupcién,
dirigida por organizaciones mafiosas que mueven cifras de
dinero astrondmicas, desde cuyos cuarteles generales se
promueve la produccién, distribucién y captacion de nuevos
adictos e incluso la investigacién y desarrollo como el crack,
derivada de la cocaina, o las llamadas de sintesis, dirigidas a
una clientela formada por jévenes y adolescentes que acuden
masivamente a discotecas y bares de copas, con muy escaso
control.

Conscientes de la gravedad de la situacion, los Estados
modernos desdican grandes cantidades de dinero a la
represién de este comercio ilicito y se han creado un gran
nimero de beneméritas organizaciones civicas empefiadas
en la lucha contra la droga y de ayuda al drogadicto.

Pero a pesar de la concienciacién de los poderes
publicos, de la sociedad y de los medios de todo tipo puestos
al servicio de esta lucha, el sentir general es de impotencia y
desazén para erradicar las drogas de abuso.
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Desde hace afios ha habido ciertas corrientes de opinién
que han puesto en tela de juicio la politica de prohibicién. El
debate se intensificé en las tltimas décadas del siglo, debido
a que importantes personalidades del mundo de la cultura,
el derecho y la economia apoyaron las tesis de la legalizacién
de las drogas, como el famoso economista Milton Friedman
o Ethcon Nedelman director del Lindesmith Center, quien
declaraba en 1998 que la abstinencia no puede alcanzarse por
medio de normas legales y que se precisaba una
aproximacién pragmaética al problema.

Paul Goldstein de la Universidad de Chicago ha
desarrollado tres modelos que relacionan la droga con la
violencia:

Psicofarmacolégico

Econémico compulsivo

Sistemadtico

El primer modelo “Psicofarmacolégico”, incide en el
hecho de que cierto individuos pueden volverse excitables,
irracionales e incluso violentos a causa de la ingestién de
drogas especificas, especialmente los consumidores crénicos
de anfetaminas, metanfetaminas y cocaina, lo que puede
extenderse a otras drogas.

Incluso la marihuana que estd considerada por los
defensores de la legalizacion como poco peligrosa, puede
tener una conexién con la violencia y el crimen, como
demostré Barry Spunt, quien entrevisté a internos de las
prisiones del estado de Nueva York, hallando que un tercio
de los homicidas adictos a la marihuana la habian fumado
durante las 24 horas anteriores a la comisién del delito.

El modelo”econémico compulsivo”, se refiere a la
motivacién econémica, es decir, que muchos drogadictos
cometen delitos por la necesidad de obtener medios
econémicos para adquirir la droga que precisan.
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El tercer modelo, el “sistemdtico”, mantiene que la
relacién delincuencia/droga se debe simplemente al
mercado de la droga en situacién de ilegalidad.

Los profesores James Incardi y Christine Saum de la
Universidad de Delaware de USA, arguyen que los delitos
en relaciéon con el abuso de drogas no decaerian
necesariamente como consecuencia de su legalizacién, por
tres razones: Primero, porque eliminar las sanciones a la
posesién y distribucién ilegal de drogas las harfa mas
asequibles, lo que haria aumentar el ntdmero de
consumidores. Segundo, el incremento de consumo llevaria
a un mayor nimero de adictos disfuncionales, que no se
adaptarfan a un modelo de vida convencional. Tercero,
mayor nimero de consumidores significaria un mayor
numero de delitos asociados a la ingestién de drogas.

A este respecto el alcohol es un ejemplo paradigmatico.
Siendo una droga legal, accesible y barata, estd mucho mas
relacionada con la violencia que ninguna otra droga ilegal.

Una publicacién de Douglas Murdoch de la Universidad
M. Gill de Québec afirma que de una muestra multinacional
de 9000 casos criminales, el 62% habian consumido alcohol
poco antes o durante la comisién del delito.

Los efectos de la ingesta de alcohol en la conduccién de
automoviles tienen consecuencias fatales.

Como ha dicho el académico Dr. Carlos Dante Heredia
recientemente en esta Casa: “El alto indice de alcohol en la
conduccidn, reviste una gran amenaza social pues afecta al
sistema nervioso central, al cerebro fundamentalmente,
retarda el tiempo de reaccién, produce falta de percepcién al
riesgo, inseguridad, cansancio, fatiga muscular, alteraciones
en la agudeza y campo visuales, incoordinacién psicomotora
y otros tantos percances sumamente peligrosos”.
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El National Institute on Alcohol and Alcohol Abuse del
National Institute on Health norteamericano, ‘asegura que
con una concentraciéon del 0,4 de alcohol en sangre,
comienzan los problemas de conduccién relativos a la répida
reaccion ante las sefiales de trdfico y otras situaciones
imprevistas.

No obstante, a nadie se le ocurre hoy en dia poner fuera
de la ley el consumo y venta de las bebidas alcohdlicas.

El asunto es sumamente complejo y, a la vez, muy
arriesgado, mezclandose ademds elementos juridicos, como
la defensa de los derechos individuales. En efecto, los
defensores de la legalizacién arguyen que la prohibicién
atenta a la libertad individual, erigiéndose el estado en
guarda y arbitro de la moral publica.

Los programas llamados de “Reduccién del dafio” o
“Harm Reduction” como se conocen internacionalmente,
constituyen una nueva forma de afrontar el problema, en
orden a minimizar los efectos de la drogodependencia.

En la década de los 80, apareci6 en Amsterdam,
Rotterdam y Liverpool un nuevo movimiento hacia una
politica dirigida no tanto a la legalizacién de ciertas drogas,
como a lograr el objetivo de disminuir la morbilidad y
mortalidad asociadas a su consumo, minimizando los efectos
negativos sobre la salud individual y colectiva.

Tal linea de pensamiento se basa en la asuncién de que
es posible modificar el comportamiento de los
drogodependientes y las condiciones de su consumo
reduciendo los dafios que su uso comporta y, mas que una
politica bien definida y estructurada, constituye un conjunto
de programas flexibles, encaminados a lograr el fin
propuesto.
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Ejemplos de intervencién especifica en este contexto son:
el programa de mantenimiento con metadona y el programa
para evitar el multiuso de jeringuillas y agujas, que tienen
como objetivos:

- Mejorar los habitos en el consumo de drogas por
via parenteral.

- Facilitar el contacto de los usuarios de drogas con
la red sanitario-asistencial.

- Disminuir la transmisién de la infeccién por VIH
y otras enfermedades transmisibles.

En Espafia existe ya una tupida red de centros
asistenciales que actiian segun el principio de “Reduccién
del dafio”, siendo los resultados muy alentadores, segtn se
desprende de la extensa literatura cientifica publicada por
los profesionales de los distintos estamentos involucrados en
dichos programas.

Para tener una idea de los grandes beneficios sanitarios
potenciales de estos programas, basta decir que durante el
afio 1997 el 65% de los casos de S.ID.A., se debieron
directamente al uso de drogas por via parenteral.

No obstante, no todos los estudiosos en este campo
estan de acuerdo con este tipo de actuaciones, especialmente
en Estados Unidos de América.

El argumento mds consistente en contra de los
programas de “Reduccién de dafio” es el que sostiene que su
aplicacion puede mandar mensajes equivocados al
consumidor asi como a los no consumidores.

Por ejemplo dicen: Si proveemos de jeringuillas y agujas
nuevas a los drogodependientes de la heroina, éstos pueden
entender que no esperamos que dejen de consumirla, de lo
que se inferird que el uso de la heroina no es malo.

112



Braithwaite, no obstante, opina lo contrario, ya que dice,
es posible dar dos mensajes simultidneos, tales como: La
drogadiccion es socialmente inaceptable pero al mismo
tiempo os ayudamos a rehacer vuestra vida. Este tltimo
pensamiento estd fuertemente imbricado en la tradicién
cristiana de odiar el pecado y amar al pecador.

Otro tipo de mensaje equivocado que esgrimen sus
detractores es el llamado “compensatory behavioral”, que
podemos traducir como “comportamiento compensatorio”
que consiste en un aumento de los niveles cuantitativos de
consumo, ocasionado por una disminucién del riesgo, se cita
como ejemplo de tal comportamiento compensatorio, la
constataciéon de que los cinturones de seguridad en los
automéviles son menos utilizados cuando las condiciones de
la conduccién se estiman menos peligrosas.

Otro ejemplo es el de los filtros en los cigarrillos, cuya
introduccién hizo aumentar el numero de cigarrillos
consumidos, asi como el nimero de adictos al tabaco.

Estas consideraciones nos llevan a pensar que Ia
aplicacién de los programas de Reduccién del Daiio, si bien
muy atractiva, conlleva sus riesgos y que la evaluacién de los
resultados debe ser global, teniendo en cuenta todos los
elementos que influyen en el problema incluyendo las
condiciones de entorno.

El Psic6logo americano Robert J. Mac Coun lo ha
representado en forma matematica:

Dafio total = Dafio promedio x Utilizacién media

Siendo el “dafio promedio” una funcién de dos vectores,
uno que comprende el dafio a los adictos (sobredosis,
adiccién, S.ID.A.)) y otro relativo al dafio a los no
consumidores (contagios, victimas de acciones criminales,
etc.).
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La utilizaciéon media es una funcién del ndmero total de
consumidores y del nivel de la cantidad consumida.

En resumen los programas de reduccion del dafio deben
de evaluarse en funciéon del Dafio Total evitado, sin
incrementar los niveles de consumo ni el ndmero de
consumidores. Para esto tltimo, si bien debe animar a
utilizar el programa por parte de los adictos, debe evitar la
participacion de usuarios ocasionales.

La drogadiccion es una de las lacras de nuestra sociedad
mas dificiles de erradicar, por los numerosos factores que
influyen.

El Profesor Sénchez-Turet, en su brillante discurso,
distingue dos fases bien diferenciadas en la etiologia de la
drogodependencia: La fase de adquisicién y la fase de
mantenimiento.

En la primera, la fase de adquisicién, influyen factores
de personalidad, circunstanciales y ambientales. Es en esta
fase donde se requiere un reforzamiento de los valores éticos
y morales de la sociedad. Padres, educadores y medios de
comunicacién, deben comprender que tienen una muy grave
responsabilidad hacia las nuevas generaciones. Sus mensajes
deben sostenerse en la ejemplaridad de su conducta
personal, huyendo de la ambigiiedad, del hedonismo y de
falsas progresias que confunden a los jovenes. Las
Administraciones deberian ser totalmente beligerantes con
los corruptores y sus canales financieros.

La segunda fase, la de mantenimiento o adiccién
depende fundamentalmente de los efectos farmacolégicos de
la droga y como consecuencia el drogodependiente debe ser
tratado como un enfermo, sin que ello haga aumentar la
prevalecia.

114



En fin, pienso que la adopcién de las politicas contra la
drogodependencia debe ser interdisciplinar, involucrdndose
en su formulacion psiclogos, médicos, bioquimicos,
farmacélogos, educadores y soci6logos.

Por ello el Dr. Sénchez-Turet, no s6lo me inspira respeto
sino que también la admiracién debida a quien ha dedicado
su vida a conocer mejor los procesos psicobiolégicos de la
drogadiccién.

Estimado Profesor, me cabe el gran honor de darle la
bienvenida al seno de la Reial Academia de Doctors, con la

esperanza de que la mayor proximidad como colegas, me
permita seguir de cerca sus futuros logros.

Pedro de Esteban Altirriba
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