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La V Noche de las Estrellas, en Ciudad Universitaria

n un ambiente de fiesta, mUsica, jazz,

huapangos y mucho conocimiento, se
llevé a cabo la quinta edicion de la Noche
de las Estrellas, que en este 2013 tuvo 50
sedes en toda la Republica Mexicana. En
la Ciudad de México se realizd en “Las
Islas” de Ciudad Universitaria.

El evento tuvo como invitados a la
Repblica de Colombia y a la comunidad
mixe de Oaxaca.

Mas de 25 mil personas visitaron las
numerosas carpas donde se impartieron

talleres. Figuraron algunos que ya son
tradicionales, como “Tocando el cielo”, y
otros nuevos, como el de robética para ni-
flos que imparte la amc. Se ofrecieron, ade-
mas, conferencias especializadas en temas
relacionados con el cosmos.

En esta ocasion, la Noche de las Estre-
llas tuvo como tema principa
yelagua”, y de esta manera acompafi¢ al
Afio Internacional de la Cooperacion en la
Esfera del Agua de la unesco. [=]

Iu

El Universo

Personas de todas las edades pudieron charlar con los especialistas sobre los avances mas recientes en
la investigacion astrondmica. Fotografia: Rolando [sita Tornell/amc.
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Fallecio
Santiago Genovés Tarazaga

| doctor Santiago Genovés Tarazaga,
Ereconocido antropologo a nivel mun-
dial por sus trabajos sobre racismo y vio-
lencia, fallecid en septiembre de este afio
en la Ciudad de México a los 89 afios de
edad.

Amigos y colegas se reunieron en el
Instituto de Investigaciones Antropoldgi-
cas de la unaw, del cual fue investigador
emérito, en un homenaje péstumo para
recordar a quien fuera uno de los funda-
dores de la awmc.

Durante la ceremonia se hablé sobre
sus primeros estudios, los cuales se enfo-
caron a la determinacion de la edad y el
sexo en restos 6seos prehistéricos. Para
Genovés, afirmaron sus colegas, la antro-
pologia era ciencia pero también huma-
nismo en constante retroalimentacion e
interaccion.

El doctor Raul Ondarza, expresidente de la Academia Mexicana de Ciencias, durante su intervencion en
el homenaje postumo al antropélogo. Atrés, fotografia de Genovés en una de sus embarcaciones. Foto-

grafia: amc.

Tiempo después realizé investigacio-
nes sobre la raza, el racismo vy la violen-
cia; en particular le interesaba conocer
las fuentes de conflicto, friccion, agresion
y agresividad que caracteriza a muchas
sociedades. Fue célebre por sus expedicio-

Oro, plata y bronce para México
en la VIl Olimpiada Iberoamericana de Biologia

Los triunfadores de la VII Olimpiada Iberoamericana de Biologia a su llegada al Aeropuerto Internacional
de la Ciudad de México. De izquierda a derecha: Ehécatl Bardn Arriaga, Noé Reyes Linares, Claudia Alonso
Cantu y José de Jesus Garcia Lima. Fotografia: Amc.

nes en las embarcaciones Ra /'y Acalli.
Impulsé también la “Declaracion sobre la
violencia”, respaldada por varias socieda-
des y agrupaciones cientificas en el mun-
do, y adoptada por la unesco. [=]

onrientes y satisfechos llegaron a Mé-
Sxico los integrantes del equipo mexi-
cano que participé en la VIl Olimpiada
Iberoamericana de Biologia, tras ganar
una medalla de oro, dos de plata y una
de bronce en la competencia realizada
en Rio Cuarto, en Cérdoba, Argentina. En
la ceremonia de premiacién se anuncié a
México como el préximo anfitrion y orga-
nizador en 2014 de la VIl edicién de este
concurso regional.

La delegaciéon mexicana estuvo con-
formada por los estudiantes: José de Je-
sUs Garcia Lima, de San Luis Potosi (oro);
Noé Reyes Linares, de Michoacan (plata);
la neoleonesa Claudia Alonso Cantu (pla-
ta); Ehécatl Baron Arriaga, del Estado de
México (bronce). [E
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Triunfa México en la
XVIIl Olimpiada
Iberoamericana de Quimica:
tres oros y una plata

dith Leal Sanchez, Julio César Gaxio-

la Ldpez, Arturo Martinez Flores vy
José Luis Jiménez Santiago integraron el
equipo que representd a nuestro pais
en la XVIII Olimpiada Iberoamericana de
Quimica, la cual tuvo como sede La Paz,
Bolivia, donde los mexicanos ganaron tres
medallas de oro y una de plata.

La competencia realizada del 12 al
19 de octubre de 2013 reuni6 a estudian-
tes de 16 paises. En la capital boliviana
Edith Leal, de Jalisco, obtuvo la mejor
calificacion del certamen, lo que la hizo
merecedora de la medalla de oro més
alta, mientras sus compatriotas Julio Cé-
sar Gaxiola, de Sinaloa, y Arturo Martinez

La delegacion mexicana que obtuvo el histérico triunfo en La Paz, Bolivia. De izq. a der.: Edith Leal, Julio
César Gaxiola, José Luis Jiménez y Arturo Martinez. Los acompafian Ramiro Dominguez (izquierda) y la
doctora Antonia Dosal (derecha). Fotografia: Natalia Anaya/amc.

Flores, de Michoacén, obtuvieron las otras Luis Jiménez, de Oaxaca, obtuvo la meda-
dos preseas de primer lugar. En tanto, José  lla de plata. [=]

Organiza Conacyt Primer Seminario Iberoamericano de Periodismo Cientifico

En representacion del titular del Conacyt, el doctor Julio Ponce clausuré en la ciudad de Mérida, Yucatan,
el | Seminario Iberoamericano de Periodismo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion. En el evento figuraron
150 profesionales del pais y més de una docena de invitados de medios internacionales. Fotografia: anc. cientificos en la comunicacién publica. [=]
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| Consejo Nacional de Ciencia y Tec-
Enologia (Conacyt) organizd con éxito
el Primer Seminario Iberoamericano de
Periodismo de Ciencia, Tecnologia e Inno-
vacion, el cual se llevo a cabo del 16 al 19
de octubre en Mérida, Yucatan.

Cerca de 150 periodistas, divulgado-
res de ciencia, estudiantes y mas de una
docena de invitados de medios interna-
cionales, compartieron experiencias y de-
batieron sobre las condiciones actuales en
las que se encuentra este sector a nivel
regional; asimismo, analizaron los retos
y desafios para el futuro. En las conclu-
siones del encuentro se dieron a conocer
diez propuestas con las que se busca pro-
fesionalizar la actividad de los periodistas
en ciencia y tener una mayor presencia de



Muri6 Carlos Beyer,

pionero en las investigaciones sobre conducta sexual

a tarde del martes 22 de octubre de

2013, en la Ciudad de México, fallecid
a los 79 afios de edad el notable fisiélo-
go mexicano Carlos Beyer Flores, inves-
tigador emérito del Sistema Nacional de
Investigadores y miembro de la Academia
Mexicana de Ciencias.

Beyer fue pionero en estudios de neu-
roendocrinologia en nuestro pais. Fue fun-
dador del Laboratorio de Biologia de la
Reproduccion del Centro de Investigacion
y de Estudios Avanzados en Tlaxcala.

Las investigaciones que realizd Beyer
Flores se centraron en dos lineas principa-
les: la neuroendocrinologia de la lactancia
y la ovulacién, por un lado, y la regula-

El doctor Carlos Beyer fundé y dirigi6 el Laborato-
rio de Biologfa de la Reproduccion del Cinvestav
con sede en Tlaxcala. Fotografia: Archivo amc.

La mejor participacion de México en las
XVIil Olimpiadas Iberoamericanas de la Fisica

Del 22 al 27 de septiembre de 2013,
en Santo Domingo, Republica Domi-
nicana, se llevo a cabo la XVIII Olimpiada

Iberoamericana de la Fisica. En esta dificil
competencia de conocimientos participan
estudiantes de nivel bachillerato de los

De izquierda a derecha: Rafael Garcia Mar (Sonora), David Lopez Moreno (Yucatén), Ismael Mendoza
Serrano (Nuevo Leon) y Adolfo Juanico Gonzalez (Michoacan).

cién neurohormonal de las conductas re-
productivas, sexual y maternal en los ma-
miferos.

Entre otros, obtuvo el Premio de In-
vestigacion de la entonces Academia de
la Investigacion Cientifica (hoy Awmc), y en
2007 fue reconocido con el Premio Na-
cional de Ciencias y Artes que otorga el
gobierno de la Republica. Fue asesor de
programas en algunas instituciones, entre
las que destacan la Organizacién Mundial
de la Salud, la Fundacion Ford, el Banco
Interamericano de Desarrollo y el Comité
de Reproduccién Humana de la Cémara de
Representantes, en Washington. [=]

paises de habla hispana y portuguesa
de Latinoamérica, asi como de Espafia y de
Portugal.

En esta edicion participaron 19 paises.
La Olimpiada consiste de una prueba teo-
rica y otra experimental, con duracién de
cinco horas cada una.

La seleccidn mexicana tuvo no sélo la
mejor participacién en la historia de es-
tas justas, sino ademéas obtuvo el primer
lugar por equipos, al lograr tres medallas
de oro y una de plata, asi como el primer
lugar individual. Los cuatro jévenes parti-
cipantes fueron:

M Rafael Antonio Garcia Mar, de Sonora
(medalla de oro y primer lugar absoluto).

B Adolfo Juanico Gonzalez, de Michoa-
can (medalla de oro).

B Ismael Salvador Mendoza Serrano, de
Nuevo Ledn (medalla de oro).

B Jests David Lopez Moreno, de Yuca-
tan (medalla de plata).
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En segundo y tercer lugares por equi-
pos quedaron los representantes de Brasil
y Argentina, respectivamente. Cabe men-
cionar que en los dltimos seis afios, el
fuerte equipo brasilefio habia logrado
el primer lugar.

Este éxito para México es una con-
secuencia del esfuerzo realizado por los

jévenes participantes, sus profesores y los
entrenadores de la Sociedad Mexicana
de Fisica. Para dicha Sociedad, que es la
que fomenta, organiza y financia las acti-
vidades de las Olimpiadas de la Fisica en
México, esta participacion la enorgullece
y la compromete a continuar apoyando
estas actividades, que son parte funda-

La Ciencia en tu Escuela expande sus horizontes

uego de su reciente integracion al

Catalogo Nacional de Formacién Con-
tinua y Superacion para maestros de Edu-
cacion Basica en Servicio, el diplomado La
Ciencia en tu Escuela, coordinado por
la amc, estard disponible préximamente en
su modalidad en linea para secundaria.

De acuerdo con Carmen Villavicen-
cio, coordinadora del mismo, estos cursos
se crearon para que los maestros conti-
nuen profesionalizandose, sobre todo por-

que su perfil tiene que ver fuertemente
con el dominio de la disciplina que im-
parten, y para reconocer la importancia
de la interdisciplina en el proceso de en-
sefianza.

El diplomado tiene como propdsito
mejorar las practicas docentes a nivel de
educacion basica en ciencias y matema-
ticas. Se imparte desde hace diez afios de
manera presencial y desde 2009 en linea
para primaria. [=]

El Dr. Carlos Bosch, coordinador general del programa La Ciencia en tu Escuela (cie) y la Mtra. Carmen
Villavicencio, coordinadora de la modalidad a distancia de Lce. Fotografia: Amc.
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mental de su corresponsabilidad con la
educacion media superior del pais.

En esta Olimpiada Iberoamericana, la
delegacion mexicana estuvo compuesta,
ademas, por los profesores Raul Espejel
Morales y Eleazar Neri Medina. [=

Reciben cientificos mexicanos el
Premio Scopus 2013

or el volumen y calidad de su produc-
Pcic’m cientifica, cuatro integrantes de la
Academia Mexicana de Ciencias fueron
reconocidos con el Premio Scopus 2013,
el cual otorga la editorial cientifica holan-
desa Elsevier, una de las mas importantes
a nivel mundial, en colaboracién con el
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
(Conacyt).

Los integrantes de la amc premiados
son: Maria Corsi Cabrera, de la Universi-
dad Nacional Auténoma de México, por
sus trabajos en el area de la neurofisio-
logia; Alberto Sanchez Hernandez, del
Centro de Investigacién y de Estudios
Avanzados (Cinvestav), por sus investiga-
ciones en el area de fisica y matematicas;
Luis Arturo Bello Pérez, adscrito al area
de biotecnologia y ciencias agropecua-
rias del Instituto Politécnico Nacional; y
Jorge Ancheyta Jurez por sus aportacio-
nes en larama de ingenieria en el Instituto
Mexicano del Petréleo. [=]
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Trasplante de -
cabeza/

o trasplante de
cuerpo

José Ramodn Cossio Diaz
EEEEEER

n julio de 2013, el médico italiano Sergio Cana-

vero publicé en la revista Surgical Neurology Inter-

national, un articulo en el que describe con todo
detalle las posibilidades y pasos que tendrfan que darse
para llevar a cabo lo que denomina un “trasplante de
cabeza” de un ser humano a otro. Al final de su trabajo,
Canavero hace una brevisima alusién a los problemas
éticos que tal acontecimiento podria generar, si bien
cripticamente tomando como referencia lo acontecido
en un cuento de Thomas Mann.

La posibilidad de tal intervencién llevé al doctor
Gonzalez Crussi a escribir un articulo publicado en
octubre del mismo 2013 en Letras Libres, en el que
reflexiona sobre cuestiones relacionadas con el pro-
cedimiento quirdrgico pero, primordialmente, sobre
la representacion social y los significados del trasplan-
te de cabeza. Especialmente considera lo relacionado
con el acto de decapitacién necesario para la cirugfa,
la identificacién de lo que constituye al ser humano
y las consecuencias sociales del intercambio de cabezas
con respecto a la delincuencia. Al concluir su estudio,
Gonzalez Crussi asume la posibilidad del trasplante e
invita a reflexionar a la comunidad sobre sus impli-
caciones bioéticas. Me parecié un buen llamado de
atencién, pero dada mi especialidad, me resulté inte-
resante considerar el tema desde el punto de vista ju-
ridico, no sélo por lo que implica, sino como camino
para vincular temas cientificos de punta con el campo

del Derecho.
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La primera cuestién que habria que poner en claro
es de qué estamos hablando: ;estamos frente al tras-
plante de una cabeza a un cuerpo o de un cuerpo a una
cabeza? A mds de uno puede parecerle que la cuestion
es igual pues, en todo caso, se trata de unir dos estructu-
ras a efecto de generar una nueva unidad. Sin embargo,
creo que parte de los problemas de rechazo social o, in-
clusive, de horror a que alude Gonzélez Crussi, derivan
de la manera en la que el problema es identificado. En
el trasplante en cuestién se trata de tomar una cabeza
que para abreviar llamaré “funcional”; a fin de unirla
a un cuerpo también funcional. En un determinado
momento es preciso realizar dos decapitaciones, de ma-
nera que habr4 una cabeza sana despegada de un cuer-
po “no funcional” y un cuerpo sano despegado de una
cabeza “no funcional”.

Vistas asf las cosas, ;qué se une a qué o, mejor, qué
se trasplanta a qué? Dado que la conciencia de deci-
dir el acto radica en la cabeza, me parece que a ella se
agrega el cuerpo, de manera tal que cabria decir que el
trasplante es de cuerpo y no de cabeza. A mi parecer,
este aparentemente sencillo cambio de posiciones dis-
minuye algunas de las especulaciones y fantasfas alre-
dedor del tema. Creo que dentro de la forma comin de
comprender las cosas, al ser la cabeza la que “recibe”
al cuerpo, podria decirse que el ser humano mantie-
ne su especificidad. En la misma linea de discurso, po-
drfa decirse que la recepcion de un cuerpo no conlleva
la sustitucién de su especificidad humana, en tanto



Unicamente se sirve de ¢l para alcanzar todas sus po-
sibilidades.

Dentro de todas las indefiniciones que el tema tie-
ne, juridicamente es mas adecuado enfrentarlo a partir
de las posibilidades de un ejercicio de la voluntad de
quien tiene que tomar una decisién. En la narrativa
ordinaria de los actos juridicos resultarfa mds adecua-
do escuchar: “yo, fulano de tal, en pleno goce de mi
capacidad juridica, acepto recibir (o que me sea tras-
plantado) el cuerpo de quien en vida se llamé...”; a
escuchar: “yo, fulano de tal, en pleno goce de mi ca-
pacidad juridica, estoy dispuesto a ser trasplantado al
cuerpo de quien en vida se llamé...”.

Una segunda consideracién tiene que ver con lo
que el Derecho mexicano regula actualmente en mate-
ria de trasplantes. La Ley General de Salud los permite,
desde luego, pero siempre que sean de rganos, tejidos
y células. Esto abre dos problemas: primero, ;la cabeza
puede ser considerada como un érgano para efectos de
que su trasplante sea posible?; segundo, ;qué estatus ju-
ridico tiene el cuerpo en materia de trasplantes? En el

listado de érganos previsto en el “Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de control sanitario de
la disposicién de 6rganos, tejidos y caddveres de seres
humanos”, la cabeza no estd prevista como un érgano;
sin embargo, podria estarlo si la Secretaria de Salud lo
autorizara como tal.

Sin ser experto, me parece forzar mucho las cosas
considerar que la cabeza como unidad es un 6rgano.
Por lo mismo, y hasta en tanto se diera un cambio nor-
mativo, habrfa una restriccién juridica. En lo que hace
a la segunda pregunta, el estatus juridico del cuerpo
que serfa trasplantado a la cabeza tendrfa que tener la
calidad de caddver a fin de que respecto de él pudieran
realizarse intervenciones quirtrgicas. Sin embargo, el
Reglamento citado tnicamente autoriza el uso de ca-
déveres con fines de investigacién y docencia, lo que
desde luego no incluye la categorfa de trasplantes. Si
consideramos los dos elementos del eventual trasplan-
te, tenemos que ninguno de ellos estd en la condicién
juridica de ser objeto del mismo. Ello no quiere decir
que sea imposible, sino tnicamente que las normas ju-
ridicas tendrfan que ser modificadas al efecto, lo que
implicaria dar razones publicas para ello y, por lo mis-
mo, abrir un debate que irfa mas all4d de lo juridico so-
bre tan complejo asunto.

José Ramén Cossio Diaz es ministro de la Suprema Corte de
Justicia de la Nacion y profesor en el Instituto Tecnoldgico Auto-
nomo de México (iITam).

Twitter: @JRCossio
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S FT de los trastornos

v adictivos

Ricardo Ivan Nanni Alvarado
[ 1 ]|
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Las adicciones son enfermedades cronicas de las que los pacientes
no se curan por el solo hecho de dejar de consumir drogas. La mayo-
ria de los sujetos consumidores requiere de tratamientos integrales
—en los que se aborde la adiccion desde muchas especialidades—, por
mucho tiempo o por periodos repetidos de atencion, para lograr el

objetivo final de la abstinencia y la recuperacion de la vida normal.

= | problema de las adicciones tiene especial trascendencia no sélo en el
dambito médico, sino en los diversos aspectos sociales. El proceso de globa-
lizacién se ha extendido también al campo de conocimiento sobre ellas. El

fpresente articulo no pretende ofrecer opiniones personales en calidad de
autor experto, sino presentar el consenso mundial del conocimiento actual sobre
el manejo de las adicciones, adquirido a través de realizar revisiones sistemdticas
sobre el mismo.

Generalmente, la eleccién del tratamiento para los consumidores de drogas se
ha basado en la experiencia clinica. Se toma en cuenta el tipo y la gravedad de la
adiccidn, la presencia o ausencia del consumo de multiples sustancias y de problemas
médicos o psiquidtricos asociados, asf como aspectos culturales y socioeconémicos.

El diagnéstico dual (coexistencia de psicopatologia —trastornos mentales— y el
consumo de sustancias psicoactivas —droga—) debe contar con un sistema estra-
tégico de centros asistenciales que dispongan de infraestructura y personal espe-
cializado para proporcionar servicios eficaces, eficientes y efectivos que atiendan
los diversos escenarios: 1) sélo de consumo de sustancias (sin psicopatologia que lo
acompafie); 2) de pura psicopatologia (sin consumo de sustancias); y 3) de un
modelo donde ambos, consumo y psicopatologia, coexistan.

Si bien sabemos que es necesario el manejo farmacoldgico para tratar las adic-
ciones, esto no garantiza la curacién del individuo. Una farmacoterapia adecuada
para tratar el diagnéstico dual puede ser muy {itil en casos como el de consumo

78 clencia e enero-marzo de 2014






Adicciones

de sustancias para reducir sintomas en pacientes que
sufren de trastorno depresivo mayor.

Sin embargo, algunos pacientes con diagnéstico dual
contindan abusando de sustancias, incluso cuando la
remision del trastorno mental es total o parcial; es de-
cir, aunque ya haya mejorado su problema mental (an-
siedad, depresidn, psicosis, etcétera) contindan consu-
miendo drogas.

Existen tratamientos farmacoldgicos especificos para
determinados aspectos de la dependencia quimica, y
farmacos que alivian el sindrome de abstinencia aso-
ciado a la dependencia de sustancias. Para manejar los
sintomas de la supresién del consumo de sustancias, se
buscan varios objetivos: a) reducir los sintomas del sin-
drome de abstinencia; b) evitar que el paciente desa-
rrolle complicaciones graves al suspender el consumo;
c) restablecer el ritmo funcional del suefio, el apetito y
la actividad fisica; y d) instituir un régimen higiénico
adecuado.

El verdadero reto dentro del manejo de las adic-
ciones concierne al mantenimiento del no consumo
de forma constante y consistente a través del tiempo.
Dentro de este apartado, la apetencia o craving por el
consumo adquiere un valor primordial en el manejo
psicofarmacoldgico, y es vital tener un seguimiento

continuo y permanente del paciente. Los objetivos de

la fase de mantenimiento son: a) promover y mantener
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la sobriedad; b) promover la ingesta moderada; c¢) pro-
mover alternativas para resolver situaciones criticas;
d) corregir los factores precipitantes y asociados; e) tra-
tar las complicaciones; y f) aplicar estrategias de pre-
vencion de recafdas.

Como principios generales, el manejo de las adic-
ciones debe abordar, segin el Instituto Nacional sobre
Abuso de Drogas de los Estados Unidos (National Insti-
tute on Drug Abuse, NIDA):

1. No existe un tnico tratamiento adecuado para to-
das las personas.

2. El tratamiento debe estar disponible inmediata-
mente.

3. Un tratamiento efectivo contempla las multiples ne-
cesidades del sujeto, no sélo su consumo de drogas.

4. El tratamiento individualizado y el plan de asisten-
cia han de evaluarse continuamente y modificarse,
si es necesario, para garantizar que el plan cubra las
necesidades cambiantes de la persona.

5. Para que un tratamiento sea eficaz es decisivo se-
guirlo durante el tiempo adecuado.

6. La consejeria (de forma individualizada o en gru-
po) y otras formas de terapia comportamental son
fundamentales para la eficacia de un tratamiento
de adiccioén.

7. Para muchos pacientes los medicamentos constitu-
yen un elemento importante del tratamiento, es-
pecialmente si se combinan con consejerfa y otras
terapias del comportamiento.

8. Aquellos sujetos adictos o con abuso de drogas que
presenten simultdneamente una enfermedad men-
tal deben someterse a un tratamiento integral de
ambos trastornos.

9. La desintoxicacién médica es sélo el primer paso
del tratamiento de la adiccién, y por sf sola contri-
buye muy poco a modificar a largo plazo el habito
del consumo.

10. Un tratamiento no necesita ser voluntario para ser
efectivo.

1. Hay que controlar continuamente la posibilidad de
que exista consumo de drogas durante el tratamien-
to (con pruebas de antidopaje).

12. Los programas de tratamiento deben incluir la de-
teccion de enfermedades como la infeccién por VIH,



hepatitis B y C, tuberculosis y otras infecciones, y
aconsejar a los pacientes para ayudarles a cambiar
comportamientos a fin de evitar que ellos mismos u
otras personas puedan infectarse.

13. La recuperacién de la adiccién a una droga puede
ser un proceso muy largo y suele requerir multiples
periodos de tratamiento.

@ Tratamiento psicoterapéutico

Otro punto fundamental es el abordaje psicotera-
péutico en el cual es necesario aclarar y fundamentar
el diagnéstico, fijar los objetivos a corto y largo plazos,
asi como establecer los términos del contrato terapéuti-
co. En el periodo inicial, la participaciéon de miembros
de Ia familia del paciente es sumamente necesaria. En
esta primera fase, el objetivo es lograr convencer al pa-
ciente de mantenerse en abstinencia. Posteriormente
se abordardn algunos de los factores que lo llevaron al
consumo de las sustancias; ante esto, el paciente debe
aprender a manejar la ansiedad, asi como a abandonar
paulatinamente los mecanismos psicoldgicos de defen-
sa como la negacién y la proyeccién, fortaleciendo, asi-
mismo, la conciencia de su autocuidado.

Es posible que se hagan evidentes problemas de tipo
sexual, familiar u otros, los cuales hay que abordar una
vez abierta la “caja de Pandora”. También resulta me-
nester auxiliarse en grupos de ayuda mutua del tipo
Alcohdlicos Anénimos y Narcéticos Anénimos para
dar contencién y reestructurar al paciente, y reinsertar-
lo en los diversos 4mbitos de su vida. Con la interven-
cién anterior muchos pacientes terminan el tratamiento
o se mantienen en abstinencia, ademas de continuar
con el trabajo de identificacién y resolucién de los con-
flictos intrapsiquicos, asf como realizar un inventario
moral permanente de su actuar cotidiano, que reparan
diariamente, con lo cual ceden las dreas de conflicto y
logran reintegrarse a la sociedad.

Cabe sefialar que, siguiendo los lineamientos mencio-
nados, el prondstico serd favorable. Sin embargo, dentro
de la evolucién natural de la enfermedad se contempla
la reincidencia (recaidas). Una directriz terapéutica es
buscar que dichos cuadros de reincidencia estén cada
vez més espaciados y que cada uno tenga menor dura-
cién, hasta que el problema remita totalmente.

l Tratamiento de los trastornos adictivos

Otros puntos a considerar:

Es necesario estabilizar los sintomas psiquidtricos
agudos, o los de abuso de sustancias, como paso pre-
vio al proceso del tratamiento.

Antes de efectuar el diagndstico psiquidtrico y
desarrollar el tratamiento a largo plazo, puede ser
recomendable observar al paciente durante un pe-
riodo libre de sustancias de tres a seis semanas de
duracion.

Hay que tratar de forma eficaz ambos trastornos,
0 no se obtendrd mejorfa en ninguno de ellos. Se
debe realizar un tratamiento de apoyo sin prejui-
cios, aunque puede ser necesario efectuar una ne-
gociacién terapéutica en relacién con el trabajo, la
familia o el acceso a recursos asistenciales.

La psicoterapia de forma aislada no constituye un
tratamiento eficaz para los pacientes con patologia
dual.

Puede ser necesario ser menos rigido y evitar la
confrontacién con los pacientes con trastorno dual
que han continuado el consumo de sustancias en las
etapas iniciales del tratamiento. Sin embargo, no
debe permitirse el consumo indefinido de sustan-
cias si el paciente permanece en tratamiento.

El tratamiento debe tener una frecuencia de dos a
tres veces por semana en los pacientes en régimen
ambulatorio (consulta externa), aunque es reco-
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mendable realizar un tratamiento diario o en régi-
men hospitalario hasta conseguir la estabilidad de
ambos trastornos.

7. De ser posible, el tratamiento debe ser efectuado
por un tnico profesional clinico, o en un tnico pro-
grama. Si dos terapeutas proporcionan tratamiento
psiquidtrico y del trastorno adictivo, es necesaria la
comunicacién frecuente entre ellos a fin de evitar
la manipulacién por parte del paciente.

8. Las recaidas son potencialmente mds frecuentes en
pacientes con trastornos psiquidtricos y adictivos
que en los que sufren un Gnico trastorno, sin que
esto refleje necesariamente un fracaso del trata-
miento.

9. Hay que considerar especialmente las intensas reac-
ciones de transferencia y contratransferencia (cuan-
do el paciente proyecta inconscientemente sobre
el terapeuta sentimientos, vivencias y emociones,
y cuando ocurre en lo inverso, respectivamente).
Una de las premisas principales del tratamiento es
que hay que motivar al paciente; de lo contrario,
el tratamiento fracasard. Sin embargo, esta moti-
vacién debe buscarse en el propio proceso de tra-
tamiento.

10. Se debe estimular, pero no forzar, la participacién del
paciente en los grupos de terapia, en particular en los

grupos de patologia dual, en caso de existir ésta.

@® Periodo de abstinencia

En los periodos de abstinencia, los sujetos experi-
mentan un aumento en el deseo o apetencia compulsi-
va de la droga, denominado craving (nomenclatura de
uso clinico en el idioma inglés), el cual induce al sujeto
a volver a consumir descontroladamente la droga de
abuso (recaidas). De hecho, la adiccién es considera-
da una forma de conducta aberrante que se desarrolla
gradualmente como respuesta a la exposiciéon repetida
a la misma droga. Asi, el consumo con perfil adicti-
vo de una droga genera alteraciones bioquimicas y
fisiologicas conocidas como tolerancia y sensibilizacion
a la sustancia misma, y eventualmente alteraciones
conductuales complejas como la dependencia fisica y
psicoldgica a su consumo. Si éste es suspendido brus-

camente, se presentard el sindrome de abstinencia y la
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apetencia compulsiva incontrolada por el reconsumo

de la droga (craving).

En la Norma Oficial de la Secretarfa de Salud re-
ferente a la deteccién, tratamiento y referencia de las
adicciones de nuestro pafs (NOM-028-SSA2-2009)
se contemplan tres fases de intervencion: recuperacion
(desintoxicacién y estabilizacién fisica y mental del su-
jeto con problemas de adiccién), rehabilitacion inicial y
tardia (lograr que el sujeto sea funcional en las diversas
dreas de la vida), y reinsercién social (volver a insertar
en la sociedad al sujeto ya sano, a nivel fisico, mental
y productivo).

Con base en lo anterior, la decisién de referir a
un paciente para tratamiento en régimen de hospita-
lizacién debe ser individualizada. En general, tal tra-
tamiento estd indicado en presencia de: a) problemas
médicos o psiquidtricos mayores asociados y que tengan
posibilidad de presentar complicaciones (por ejemplo,



insuficiencia hepdtica o depresién con ideacion suici-

da, respectivamente); b) sindrome de abstinencia gra-
ve presente o anticipado, particularmente tras el uso
prolongado e intenso de depresores del sistema nervio-
so central (como el consumo de opidceos); ¢) multi-
ples intentos previos de tratamientos ambulatorios que
hayan fracasado; d) ausencia de un adecuado sopor-
te familiar o social para la abstinencia; y, e) alto grado
de cronicidad y adiccién grave con policonsumo de
sustancias (mezcla de varias drogas).

El tratamiento hospitalario puede tener por tnico
objetivo inicial la desintoxicacién, seguida por un tra-
tamiento ambulatorio cuando sea posible, si es que el
paciente tiene conciencia de su enfermedad (es decir,
un claro concepto del problema asi como un compro-
miso real y la voluntad de cambiar sus conductas). En
caso de no ser asi, se debe continuar la rehabilitacién
en régimen de internamiento. Enfatizo: un programa

Tratamiento de los trastornos adictivos

miés extenso (y duradero) de ingreso debe considerarse
en pacientes que manifiesten una gran negacién del
problema, sean adictos graves, tengan trastornos fisi-
cos o mentales acompafiantes, incluyendo el deterioro
orgdnico, o que hayan recaido rapidamente tras episo-
dios previos de desintoxicacién en régimen de ingreso
o ambulatorio.

@ Rehabilitacién

El proceso de rehabilitacién se refiere al proceso de
tratamiento que se inicia cuando se ha concretado la
desintoxicacién. Este proceso puede llevarse a cabo de
forma hospitalaria o ambulatoria. Con frecuencia in-
cluye terapia individual, grupal y familiar, asi como
psicoeducacién (orientacién sobre salud mental y su
mantenimiento) sobre las drogas y el alcohol, e inten-
tos de guiar a los pacientes y a sus familias en el desa-
rrollo de un ambiente social que apoye la abstinencia
del consumo.

Las técnicas terapéuticas se dirigen a ayudar al pa-
ciente a reducir o suprimir las conductas desadaptati-
vas y aprender conductas que prevengan la recaida. El
equipo terapéutico debe ser multidisciplinario, pero
debe apoyarse en el Modelo Médico de Diagndstico
Dual (abordaje simultdneo de la intima relacién entre
enfermedad mental y el consumo de drogas) que mini-
mice el estigma y la culpa. La mayoria de los programas
de rehabilitacién han adoptado un enfoque psicoedu-
cativo activo que enfatiza las consecuencias negativas
biolégicas, psicoldgicas y sociales del consumo persis-
tente e intenso de sustancias.

De forma adicional, muchos programas adoptan una
aproximacién diddctica para ensefiar a los pacientes
los factores que conducen a la recaida. La importancia
de la psicoeducacién de los pacientes por parte de los
psiquiatras y todo el equipo de salud mental, particu-
larmente en cuanto a las consecuencias médicas del
consumo abusivo de alcohol y sustancias, no debe sub-
estimarse. Asi, estudios dirigidos a disminuir la ingesta
de alcohol y sustancias en general han demostrado que
tal educacion, en combinacién con la consejerfa pro-
fesional (counselling) y grupos de ayuda mutua del tipo
Alcohdlicos o Narcéticos Andénimos, pueden aportar
un prondstico positivo.
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@ Fase de reinserciéon

Finalmente, la fase de reinsercién social tiene
como objetivo, como su nombre lo indica, “insertar”
nuevamente a su entorno al paciente que ha recibido
ya un programa de rehabilitacién, para que ahora,
como sujeto sano a nivel fisico, mental y productivo,
vuelva a ser parte activa de la sociedad.

Por otro lado, los Cuadrantes de atencién para manejo
del diagnéstico dual ofrecen una panordmica conceptual
que permite categorizar a los pacientes y ayudarlos en
el proceso de la recuperacion, ya que contemplan la se-
veridad de los sintomas de la comorbilidad (coexisten-
cia relacionada) del trastorno mental y el trastorno por
consumo de sustancias, para determinar el nivel y lugar
de atencién mds apropiado para el cuadro nosolégico.

® La familia
El papel de la familia en el tratamiento es funda-

mental. La informacién existente ha servido para en-

Mayor

severidad

Categoria lll

Trastorno mental menos severo

Trastorno por consumo de
sustancias mas severo

OZICcwzOon

Locus de atencion
Centros de atencion para la
dependencia a sustancias

Categoria |

Trastorno mental menos severo

Trastorno por consumo de
sustancias menos severo

nrr—NzZr-—4uncCcwn

Locus de atencion
Centros de atencion primaria

st

Mer;h

fatizar la importancia de los factores familiares en el
inicio y en el curso clinico del alcoholismo y el resto de
las dependencias a otras sustancias psicoactivas.

Se han descrito varios tipos de familias de adictos
basados en el estado funcional de sus familiares. Es-
tos hallazgos tienen implicaciones importantes sobre las
intervenciones familiares, y han sido abordados como
un componente esencial en el programa de tratamiento
de la patologfa dual. Con frecuencia, la disfuncién fami-
liar ocurre en torno a un circulo vicioso donde el “pa-
ciente identificado” puede jugar el papel de “chivo ex-
piatorio”. Los hallazgos clinicos destacan tanto el papel
de la psicopatologia familiar en la génesis de la adiccién,
como el impacto de la conducta familiar alterada que
se desarrolla en respuesta al abuso crénico de sustancias
por parte de uno o mas de sus miembros.

El estudio de la dindmica familiar en el tratamiento
y la recuperacion es primordial. Los sistemas de aproxi-
macién familiar intentan mejorar la comprensién mu-
tua, y modificar el impacto del ambiente familiar en el

Categoria IV

Trastorno mental mas severo

Trastorno por consumo de
sustancias mas severo

Locus de atencion
Hospitales psiquiatricos,
carceles, prisiones, emergencias

Categoria ll

Trastorno mental méas severo

Trastorno por consumo de
sustancias menos severo

Locus de atencidon
Centros de atencion en salud
mental

Mayor

severidad

Figura 1. Cuadrantes de atencion.
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miembro adicto, asf como el impacto del adicto en las
interacciones con la familia. En general, en los trata-
mientos familiares efectivos se examina cémo se pro-
cesan las relaciones y emociones en el sistema familiar,
a la vez que se ayuda a la familia a desarrollar formas
practicas de implicarse en el tratamiento y afrontar
el diagnéstico dual, para lograr asi la recuperacién del
consumidor. El trabajo con la familia del paciente debe
focalizarse en reemplazar actitudes y conductas permi-
sivas o punitivas por interacciones de mayor apoyo. Las
parejas u otras personas significativas deberan parti-

cipar activamente en el proceso terapéutico.

® Programas preventivos

En toda intervencién terapéutica en adicciones,
juegan un relevante papel los principios preventivos.
La eficacia de un programa preventivo depende de los
componentes y caracteristicas del modelo y la teoria
que lo sustentan. Estos elementos deben estar pro-
bados y apegados a estdndares cientificos de eficacia
y calidad. Las aportaciones tedricas que se sustentan
en la investigaciéon han fortalecido la prevencion del
consumo de sustancias y contribuido a incrementar la
calidad de las diferentes acciones y programas preven-
tivos. El disefio de estas intervenciones se apoya en los
decretos formulados por los organismos internaciona-
les y nacionales (o locales) especializados, que cuentan
con vasta experiencia en la materia.

A nivel mundial, el National Institute on Drug Abu-
se (NIDA) de los Estados Unidos postuld, en 2004, cier-
tos principios preventivos con el objetivo de “ayudar a
los educadores y lideres comunitarios a ponderar, pla-
nificar e introducir programas de prevencién del abuso
de drogas con bases cientificas a nivel comunitario”:

1. Los programas preventivos deberdn disefiarse para
realzar los factores de proteccién con el fin revertir
o reducir los factores de riesgo.

2. Deberdn incluir todas las formas y sustancias de
consumo de drogas, incluyendo tabaco, alcohol,
Cannabis e inhalables.

3. Deberan contener estrategias de habilidades para
resistir el ofrecimiento de drogas, reforzar el com-

promiso personal contra el uso de estas sustancias

Tratamiento de los trastornos adictivos

e incrementar las competencias sociales (por ejem-

plo, comunicacién, relaciones con sus compafieros
o iguales, autoeficacia y asertividad en la toma de
decisiones) junto con el refuerzo de las actitudes
contra el consumo.
Los programas para los adolescentes deberdn incluir
métodos interactivos como grupos de discusién con
otros jévenes, en lugar de sélo técnicas diddcticas.
Deberan tener un componente donde se incluya a
los padres o tutores para que refuercen el aprendi-
zaje en los nifios y jévenes en cuanto a la realidad
del consumo de drogas y sus efectos nocivos, lo que
puede generar la discusién en familia sobre el con-
sumo de drogas legales e ilegales, y una reflexién
sobre la postura que ésta adopta sobre el consumo.
Los programas deberdn operarse, a largo plazo, du-
rante los afios escolares, con intervenciones repe-
tidas para reforzar las metas preventivas originales.
Por ejemplo, los esfuerzos escolares dirigidos a estu-
diantes de la escuela primaria y secundaria deben
incluir sesiones de refuerzo para ayudar al periodo
critico de transicion entre la educacién secundaria
y el bachillerato.
Los esfuerzos preventivos centrados en la familia tie-
nen mayor impacto que las estrategias que se centran
Gnicamente en los padres o s6lo en los hijos.
Los programas comunitarios que incluyen campa-
fias en los medios de comunicacién y cambios en la
politica, como nuevas normas y leyes que restrin-
gen el acceso al alcohol, tabaco u otras drogas, son
més eficaces cuando se acompafian de intervencio-

nes en la familia y la escuela.
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9. Los programas comunitarios necesitan fortalecer las
normas contra el consumo en todos los dmbitos de
prevencién, incluyendo familia, escuela y comunidad.

10. La escuela ofrece la oportunidad de alcanzar a toda
la poblacién de jévenes, ademas de ser de gran uti-
lidad para subpoblaciones especificas con mayor
riesgo de consumir drogas, tales como adolescentes
que tienen problemas de conducta, dificultades de
aprendizaje o alto potencial de abandonar la escue-
la y ser marginados.

1. Los programas preventivos deben adaptarse a cada
comunidad especifica, para tratar la naturaleza con-
creta del problema del abuso de drogas en la misma.

12. Cuanto mayor sea el riesgo de la poblacién obje-
tivo, mds intensivos deberian de ser los esfuerzos
preventivos, e iniciarse mds temprano.

13. Los programas preventivos deberdn ser especificos
para la edad de los jévenes, apropiados a su periodo
de desarrollo y sensibles a las diferencias culturales
entre ellos.

14. Los programas preventivos eficaces han demostrado
ser efectivos respecto a su costo.

Como hemos visto, éstos como tantos otros principios
generales, sumados a la experiencia del personal de sa-
lud, han hecho que el enfoque preventivo haya sido
visto desde diversas Spticas a través de las dltimas dé-
cadas. Por ejemplo:

®m En la década de 1960, los programas se enfocaban a
informar y educar al puablico, sefialando los aspec-
tos negativos del consumo. Ademds, tenfan cierto
sesgo que buscaba generar temor para desalentar la
experimentacion y disminuir el abuso.

® Durante la década de 1970, buscaban influir sobre
las variables actitudinales y psicosociales que se su-
ponfan asociadas causalmente a las conductas adic-
tivas, como autoeficacia, autoestima, valores, atribu-
ciones y creencias.

m DPara los afios de 1980, los esfuerzos de las interven-
ciones combinaban habilidades psicosociales con
habilidades para la vida. Fueron desarrolladas y pro-
badas como medidas de prevencién primaria.

B A fines de la década de 1990 y principios del pre-
sente siglo, las experiencias previas condujeron al
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disefio de intervenciones diferenciales, basadas en
las caracteristicas, necesidades, intereses y recursos
de la comunidad, en lugar de centrar las acciones en
el nivel individual u organizacional.

De aquf surge la prevencién: a) universal (vertida a to-
dos, aunque no consuman); b) selectiva (para poblacién
experimentadora de sustancias, con énfasis en grupos
particulares de edad); y ¢) indicada o especifica (para po-
blacién ya consumidora con factores de alto riesgo para
el uso o abuso de sustancias).

Finalmente, deseo externar de manera enfética que
un programa preventivo eficaz tiene una enorme tras-
cendencia, debido a que pretende:

1. Retrasar la edad de inicio del consumo de drogas.

2. Limitar el ndmero y tipo de sustancias utilizadas.

3. Evitar la transicién de la prueba o experimentacién
de sustancias al abuso y dependencia a las mismas

(es decir, evitar la enfermedad).




4. Disminuir las consecuencias negativas del consumo
en aquellos individuos que han usado drogas o que
tienen problemas de abuso o dependencia.

5. Educar a los individuos para que sean capaces de man-
tener una relacién madura y responsable con las drogas.

6. Potenciar los factores de proteccién y disminuir los
de riesgo para el consumo de drogas.

7. Modificar las condiciones del entorno sociocultural
y proporcionar alternativas de vida saludable.

8. Abatir costos de tratamiento y rehabilitacién.
Fortalecer el Sistema de Salud optimizando recur-
sos humanos y financieros.

10. Proteger a la sociedad de los efectos secundarios
(delitos, accidentes, violencia, baja productividad
y ausentismo laboral, entre otros tantos).

Como ya he mencionado, el verdadero reto dentro del
manejo de las adicciones es el concerniente al mante-
nimiento del no consumo de forma constante y consis-

tente a través del tiempo.

i Tratamiento de los trastornos adictivos

Dentro de este apartado, la apetencia o craving por
el consumo adquiere un valor primordial en el manejo
psicofarmacoldgico, revistiendo relevancia el otorgar
seguimiento continuo y permanente. Sin embargo,
dentro de la evolucion natural de la enfermedad esta
contemplada la reincidencia, torndndose la directriz
terapéutica el espaciar dichos cuadros de recaidas, y
que cada uno tenga menor duracién, hasta que remita
totalmente.

Los nuevos abordajes en el drea de la psiquiatria
adictolégica plantean desde abordajes psicofarmaco-
l6gicos, hasta otros de tipo inmunolégico o electro-
magnético. Estudios realizados por un equipo de in-
vestigadores, dirigidos por quien escribe este articulo,
del Instituto Nacional de Psiquiatria, revelan que al
emplear psicofdrmacos en consumidores de cocaina se
logra una disminucién significativa del craving. Esto
pudo constatarse en pacientes que se sometieron al uso
de mirtazapina por tres meses con dosis de hasta 30
miligramos por decilitro. Apoyados en la clinimetria
(cuestionarios especificos para medir la apetencia),
hallamos resultados positivos por el uso de cocaina; no
encontramos una disminucién tan significativa de los
dominios de la intencién del uso o control del mismo,
ya que se asocia mds a un cambio cognoscitivo (o de
pensamiento) que se obtendria a través del tiempo tras
un proceso de modificacién cognitivo/conductual.

Considero que el uso continuo de mirtazapina in-
duce modificaciones importantes a nivel de reduccién
del craving por cocaina, pudiendo ser una posible alter-
nativa terapéutica para este fin. Por otro lado, realiza-
mos estudios de estimulacién magnética transcraneal
en sujetos dependientes a Cannabis, empleando una
bobina con forma de 8 que induce un campo eléctrico
miés concentrado que las bobinas circulares. Esto hace
posible la focalizacién mds precisa del estimulo, situdn-
dolo en areas de hasta cinco milimetros de didmetro.

Tras series de diez sesiones, en cada una de las cua-
les se aplicaron 1500 pulsos, es decir 30 trenes con
una intensidad de 5 Hz cada uno, se estimulé la regién
prefrontal del 16bulo frontal izquierdo, lo cual induce
la liberacién de neurotransmisores, estimulando a su
vez al nicleo accumbens. Clinicamente se ha consta-
tado una disminucién del craving por el consumo de
Cannabis, asi como para mejorar la anhedonia y disfo-
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ria presentes durante su abstinencia. De forma paralela,
hemos obtenido mejorfa cognitiva en la capacidad de
concentracién y memoria, as{ como en la motivacién
y control sobre el consumo.

Finalmente, el equipo de investigadores liderado
por Benito Antén Palma ha desarrollado una plata-
forma biotecnolégica durante los dltimos ocho afios,
logrando con ello la sintesis experimental de la vacuna
activa M-TT Bivalente para Herofna y Morfina, con-
forme a procedimientos internacionales de buenas
practicas de laboratorio. Ha sido formulada hasta la
fecha para su uso en modelos animales, con resultados
muy alentadores para iniciar a posteriori su aplicacién
de forma experimental en humanos.

La vacuna tiene como objeto proteger a la pobla-
cién que ya es dependiente de las sustancias opidceas
(herofna, morfina, opio, nalbufina, codefna y bupre-
norfina, entre otras) al generar la produccién de anti-
cuerpos séricos, previniendo asf las recaidas, ya que a
mayor titulacién de anticuerpos especificos generados,
habrd una mayor inmunoproteccién contra el proceso

adictivo a esta droga.
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México es pionero dentro del contexto mundial
en cuanto a la formulacién de vacunas antiadictivas,
sitaucién que lo coloca a la vanguardia en el disefio
de terapias novedosas en el campo de las adicciones. Se
requiere ain de investigaciones clinicas para probar la
efectividad de las vacunas en humanos. Sin embargo,
con base en los resultados obtenidos hasta el momento,
podemos confiar en que estas investigaciones marcarin
un parteaguas en el manejo de las adicciones en los
afios por venir, al poder desarrollar experimentalmente
una vacuna pentavalente contra la adiccién a la morfi-

na, herofna, cocaina, nicotina y metanfetamina.

® Conclusién
Deseo terminar haciendo algunas reflexiones sobre el
entrenamiento y competencia clinica para el tratamiento.

La mayorfa de los estudiantes y residentes de medicina
y psiquiatria no han sido entrenados adecuadamente
para afrontar los problemas de los pacientes duales.
Como consecuencia, tales problemas estdn subdiag-
nosticados y poco reconocidos, al igual que las expe-
riencias positivas en el tratamiento de los pacientes
duales, que pueden ayudar a los médicos a superar el es-
cepticismo frente a la patologfa dual. La ensefianza por
parte de clinicos competentes y expertos en patologia
dual, y con experiencias positivas en el tratamiento,
son vitales en esta drea.

Para cumplirlo, necesitamos formar a una genera-
cién de médicos para que sean competentes en el diag-
nostico. Los cambios recientes en la ensefianza durante
la residencia de psiquiatria y el establecimiento de pro-
gramas de formacion especializada pueden resultar muy
prometedores en el futuro. También considero me-
nester no sélo centrarnos en el drea médica, sino for-
mar un equipo multi y transdisciplinario experto, donde
cada integrante pueda aportar desde su perspectiva
de abordaje profesional del problema de las adicciones
y la patologfa dual.

La gran mayoria de las instituciones académicas
cuentan con pocos profesionales en el drea de adic-
ciones, capaces de formar profesionales clinicos en el
tema. El ndmero de psiquiatras a nivel mundial es infi-
mo: hay 2.0 por cada 100 mil habitantes de poblacién
general, aunque la cifra difiere dependiendo del con-



tinente: en Africa es de 0.004; en América, de 2.60,
y en Europa, de 24.8. Adema4s, estos datos son mucho
mds desalentadores cuando valoramos el nimero de
psiquiatras respecto a cada diez mil pacientes psiquid-
tricos. A nivel mundial la cifra es de 1.0; desglosando,
en Africa es de 0.34; en América de 2.60; en Europa de
8.0; y, notablemente, en Estados Unidos es de 20.
Estoy consciente de que atin quedan muchas dudas
por despejar, y que la complejidad del diagnéstico dual
es mucho mayor de lo que aquf enuncio. Sin embargo,
creo que esta aproximacion inicial puede ser de utili-
dad para aquellos profesionales que desarrollan su acti-
vidad laboral con estos pacientes, que cada dfa son m4s
frecuentes, mds complejos y, por ello, mis necesitados
de un diagnéstico y tratamiento especificos. Deseo que
el interés del lector no decaiga y le motive a encontrar
respuestas no sélo en la bibliograffa mundial, sino en la

razén de ser de nuestra profesién: nuestros pacientes.
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COCAINA

dependencia

Monica Méndez-Diaz
[ 1 ]|

Ya sea inhalada, fumada o inyectada, la cocaina es absorbida inmedia-
tamente y en segundos llega al cerebro. Resulta altamente adictiva,
pues tiene efectos extremadamente placenteros, lo que lleva al usua-
rio a repetir el consumo y a convertirse facilmente en un enfermo
cronico dependiente. La cocaina sigue siendo la droga mas consumi-

da después de la marihuana.

a cocainaes una sustancia que se extrae de la planta de coca, originaria de las

montafias de los Andes de Pert, Colombia y Bolivia (Figura 1). Esta planta

es conocida por los nativos como kuka o “la planta”. Las hojas de coca han

sido consideradas como un regalo divino por las culturas andinas; se masti-
caban para combatir el frio, el hambre y la fatiga, para el mal de montafia, el dolor
estomacal y otras dolencias.

Aun en la actualidad, el uso de las hojas de coca es una importante tradicién
sociocultural para los indigenas andinos, quienes las mezclan con harina de caliza
para masticarla. Este acto es llamado cocaismo; la coca es consumida de esta for-
ma para disminuir la sensacién del mal de montafia y el hambre. En Perd esta
practica se conoce como “chacchar”, que proviene del quechua chakchay, que sig-
nifica masticar. El hecho de chacchar es un acto ritual o social en las comunidades
andinas, bajo un contexto méagico-religioso. Actualmente esta forma de consumir
la hoja de coca es la menos comun.

Tras el descubrimiento de América, su uso se difundié en Europa, donde el
avance tecnolégico facilité que se explotaran sus cualidades, con lo que el consu-
mo cambid su propdsito.

La hoja de coca fue introducida en Europa a mediados del siglo xi1x. En 1859,
Albert Niemann aisl6 por primera vez cocaina de la planta. El extracto de coca
se convirtié en ese siglo en el ingrediente principal de ténicos y elixires, como el

Vino Mariani y la Coca-Cola. El Vino Mariani era una bebida que contenfa vino
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Figura 1. La coca. Se muestran las hojas de la coca (a), la materia prima para la elaboracién de cocaina (b) y crack (c).

y extractos de hoja de coca; fue creado en 1863 por
Angelo Mariani. Se recomendaba como un vigorizante
de las funciones cerebrales, promotor de la salud y la
longevidad. La Coca-Cola, por su parte, fue creada el
8 de mayo de 1886 por John Pemberton en la farma-
cia Jacobs de la ciudad de Atlanta, Georgia. Tuvo una
gran aceptacién popular; para 1903 la Coca-Cola lle-
g6 a contener 250 miligramos de cocaina por litro, los
cuales fueron sustituidos posteriormente por cafeina.
En 1902, Richard Willstitter logré sintetizar por
primera vez cocaina. A partir de entonces pudieron
estudiarse sus efectos sobre la fatiga, la depresion, la
adiccién al alcohol y la morfina, y como anestésico lo-
cal. Estos estudios revelaron también que los beneficios

tenfan un costo: la dependencia.

® Qué es la cocaina

Existen dos formas quimicas de la cocaina: las sa-
les (clorhidrato de cocaina) y los cristales de cocaina
(base libre). El clorhidrato es un polvo blanco, soluble
en agua, y es usado comdnmente en forma intravenosa
o intranasal. En la calle se le llama “talco”, “nieve”,
“coque”, “golpe” o “coca”. La base libre son piedras
blancas o amarillas; es llamada “crack” por el sonido
crujiente que hace cuando se calientan sus cristales
para fumarlos. Esta presentacién es muy popular en las
clases media y baja por su bajo costo, aunque es mds
adictiva.

La cocafna es una droga estimulante del sistema
nervioso central. Est4 clasificada bajo la Lista II (Sche-
dule II) en Estados Unidos, junto con otros estimulan-
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tes como la anfetamina. Esto significa que estas drogas
tienen un gran potencial de abuso y de dependencia
fisica; debido a esta propiedad son llamadas también
“drogas duras”. Sin embargo, pueden ser prescritas por

un especialista para uso terapéutico.

@ Caracteristicas del uso y epidemiologia

Segin las estimaciones de 2010 de la United Na-
tions Office on Drugs and Crime (ONUDC), la cocaina fue
utilizada por aproximadamente 17 millones de perso-
nas en el mundo, cantidad similar a la de usuarios de
opidceos. Estados Unidos tiene mas de 40% de los con-
sumidores mundiales de cocaina (consumen alrededor
de 470 toneladas anuales), mientras que la Unién Eu-
ropea y Oceanfa tienen otro 40% del consumo total.
Juntas, estas regiones representan 80% del mercado
mundial de cocaina, el cual en 2008 tuvo un valor es-
timado de 88 mil millones de ddlares.

Segin la oNUDC, la cantidad de cocafna producida
por Colombia, Bolivia y Perti en 2011 fue de aproxima-
damente mil toneladas. La fabricacién mundial de co-
cafna ha registrado una disminucién general a rafz de
un notable descenso de la fabricacién de la misma en
Colombia durante el quinquenio 2006-2010. Sin em-
bargo, se ha observado un considerable desplazamiento
del cultivo de la planta de la coca y la produccién de
cocafna a Bolivia y Perd, que se perfilan como produc-
tores cada vez mds importantes.

Para el mercado estadounidense, la cocaina suele
ser transportada desde Colombia a México o Cen-
troamérica por mar, y luego por tierra a Estados Unidos
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y Canad4. Para Europa, la cocaina se trafica sobre todo  ticas adoptadas para prevenir el uso de drogas son las
por mar. Colombia sigue siendo la principal fuente  incautaciones. A partir de 2008, las mayores incauta-
de cocafna de Estados Unidos y México. Perd y Bolivia  ciones de cocafna ocurrieron en los paises productores
cominmente abastecen el mercado Europeo y Ocea-  de cocafna. El 59% (711 toneladas) de las incautacio-
nia. Aunque se ha observado una disminucién en el ~ nes mundiales de esta droga ocurrieron en América
consumo de cocaina en los Estados Unidos, ha habido  del Sur.

un aumento significativo en Oceanfa, Asia, América No obstante que las sustancias psicoactivas se con-

Central, América del Sur y el Caribe. Una de las poli-  sumen desde hace miles de afios, en las dltimas décadas

ARRIAN] [ coca-cora
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Figura 2. El elixir: el consumo de cocaina se popularizé cuando se convirtié en el principal ingrediente del Vino Mariani y la Coca
Cola. También se promovié su uso como analgésico.
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el abuso de las mismas ha cobrado ciertas caracterfs-

ticas que convierten su consumo en un problema de
salud puablica. Actualmente los principales consumi-
dores de drogas ilicitas son los jovenes, que son mds
vulnerables a los efectos adversos del consumo de las
mismas. Segtin los reportes de la Encuesta Nacional de
Adicciones (ENA) de 2011, la edad de inicio de consu-
mo de drogas ilicitas es 12 afios.

En México, de 2008 a 2011 hubo un incremento
en el consumo de cocaina de 0.4 a 0.5% en la pobla-
cién de 12 a 65 afios. Asi, la cocaina se mantiene en
segundo lugar en el consumo de drogas ilicitas, con
aproximadamente cuatro usuarios de cocaina por cada
10 usuarios de marihuana. En 2011 se report6 que 0.5%
de la poblacién de 12 a 17 afios ha consumido cocaina
en el dltimo afio. La cocafna, al igual que la mayorfa de
las drogas ilicitas, es consumida en mayor proporcién
por hombres (0.3%) que por mujeres (0.04%) entre los
12 y 17 afios (ENA, 2011).

De acuerdo con las estimaciones del Sistema de

Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones de los

Centros de Tratamiento y Rehabilitacién no Guber-
namentales (Sisvea, 2012), la cocaina ocupa el cuarto
lugar en la lista de drogas de impacto (10.1%). Es decir,
se encuentra entre las cuatro primeras drogas que los
pacientes reportan que les producen efectos negativos
en las dreas de la salud, lo familiar, lo legal o lo laboral,
y que son el motivo de que busquen tratamiento.

@ iPor qué la consumen?: el high

Cada forma de consumir cocafna determina el
tiempo que tarda en hacer efecto y la duracién del mis-
mo (Tabla 1). Sin embargo, ya sea inhalada, fumada o
inyectada, es absorbida inmediatamente, y puede llegar
al cerebro en segundos. Una vez absorbida, la cocaina
produce una sensacién placentera, un estado euférico
de corta duracién, con energfa y locuacidad. Los con-
sumidores de cocafna describen la sensacién de eufo-
ria como un creciente sentido de energfa y de estado
de alerta, un estado de dnimo muy elevado y un sen-

timiento de supremacia. Los efectos inmediatos de la

Tabla 1. Latencia del efecto: el tiempo que se tarda la cocaina en generar el

efecto euférico o high depende de la via de administracién empleada.

Tiempo de efecto seguin la via de administracién

Via de administracion Inicio de la accion

Aspirada (fumada) 3-5 segundos
Inyectada (intravenosa) 10-60 segundos

Intranasal (inhalada) 1-5 minutos
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Maximo efecto Duracion del efecto

1-3 minutos 5-15 minutos
3-5 minutos 20-60 minutos

15-20 minutos 60-90 minutos



cocaina desaparecen entre 30 minutos y dos horas. Fu-

mar o inyectarse cocaina da como resultado un efecto
(high) mas rdpido pero més corto.

La cocaina, al igual que otras drogas, ejerce sus efec-
tos sobre el sistema del hedonismo o de motivacién y
recompensa (el cual es descrito en el articulo “El cere-
bro adicto” de Oscar Prospero Garcfa, en este mismo
nimero de Ciencia). Una vez que la cocaina entra al
organismo, llega a través del torrente circulatorio hasta
este sistema cerebral, donde favorece la estimulacién
continua de este sistema y por tanto incrementa la sen-
sacién de placer.

Cuando la sensacién placentera empieza a desapa-
recer, el sujeto experimenta la necesidad de consumir
otra dosis. Llamada “el caviar de las drogas de la calle”,
la cocafna ha sido vista como la droga de las celebri-
dades, modelos de pasarela y comerciantes de Wall
Street. Peliculas como Blow y libros como Killing Pablo
presentan, de manera sensacionalista, el negocio y el
uso de la cocafna. Sin embargo, la verdad no es tan
glamorosa.

@® La consecuencia: dependencia o adiccién
El uso crénico de la cocaina modifica el sistema
del hedonismo. Primero, su uso frecuente rdpidamen-
te genera tolerancia; es decir, que los sujetos necesitan
administrarse cada vez mas droga —hasta 10 veces mds
la dosis inicial de la droga— para alcanzar el efecto eufé-
rico del principio. Esto lleva a los usuarios a gastar gran
parte de su dia obteniendo y consumiendo cocaina.

Cocaina y dependencia

La cocaina es consumida de varias formas
que determinan el tiempo que tarda en
hacer efecto y la duracién del mismo.
Sin embargo, ya sea inhalada, fumada
o inyectada, es absorbida inmediatamente,

y puede llegar al cerebro en segundos

Posteriormente, si el usuario de cocaina deja de
consumir la droga después de un periodo prolongado
de uso, presenta el sindrome de abstinencia, que se ca-
racteriza por la presencia de anhedonia (el sujeto es
incapaz de experimentar placer), asi como fatiga, in-
somnio, pesadillas, y un deseo irresistible de consumir
cocafna (craving). También suelen presentar sintomas
depresivos, acompafiados de ideas o comportamientos
suicidas. Adicionalmente, durante la abstinencia, el
s6lo recuerdo de la euforia que produce, asi como de los
lugares o personas relacionadas con su consumo, des-
encadenan el deseo de usarla, provocando la recaida.
Todos estos signos y sintomas son caracteristicos de la
dependencia a la cocaina.

@ iExisten otros efectos adversos?

Ademids de la sensacién placentera generada por
el consumo de cocaina, pueden aparecer otros efectos
inmediatos que son potencialmente peligrosos, como
un aumento en la temperatura corporal, la frecuen-
cia cardiaca y la presion arterial. En algunos casos, los
usuarios pueden sufrir un ataque cardiaco y morir sd-
bitamente.

En usuarios crénicos se puede presentar dolor ab-
dominal y disminucién del apetito, lo que frecuente-
mente lleva a la desnutricién. Ademds, durante el uso
de cocafna los consumidores se exponen al riesgo de
contagiarse con enfermedades de transmisién sexual,
debido a que la intoxicacién propicia errores de juicio
y puede llevar a comportamientos sexuales riesgosos.
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Otros efectos de la cocaina dependen del método
utilizado para su consumo. Por ejemplo, la inhalacién
provoca la pérdida del sentido del olfato, secrecién na-
sal crénica, hemorragias nasales, perforacion del tabi-
que nasal, problemas para deglutir y ronquera, entre
otros efectos. La inyeccién, mientras tanto, provoca
reacciones alérgicas y aumenta el riesgo de contagiar-
se de enfermedades de transmisién sanguinea como la
infeccion por VIH o la hepatitis C. Los consumidores
de cocafna pueden ademds experimentar episodios de
psicosis y sufrir paranoia, por lo que pasan por un pe-
riodo durante el cual pierden el sentido de la realidad y
padecen de alucinaciones auditivas.

Estos efectos adversos del consumo de cocaina, in-
cluyendo la dependencia, provocan un malestar fisico

y en consecuencia un deterioro en los 4mbitos laboral,
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social, escolar o en otras dreas importantes en la vida
del individuo. Si el usuario es un adolescente, puede
provocar deficiencias en su desarrollo académico y per-
sonal que le dificultardn incorporarse adecuadamente
a la sociedad. Todo esto revela la necesidad de emplear
estrategias més eficientes para prevenir el consumo de

drogas ilegales.

® iHay tratamiento contrala
dependencia a la cocaina?
Desafortunadamente no existe un farmaco ttil para
tratar la adiccion a la cocaina (véase el articulo “Trata-
miento de los trastornos adictivos”, en este mismo
ntmero de Ciencia). Se han probado algunos tratamien-
tos, pero los resultados no han sido muy alentadores.



Idealmente, el tratamiento de la adiccién debe ayu-
dar al individuo a suprimir el uso de cocaina, ensefiarle
a mantener un estilo de vida libre de drogas, y lograr
su funcionamiento productivo en la familia, el trabajo
y la sociedad. Ya que la adiccién es una enfermedad
crénica, las personas no pueden simplemente dejar de
consumir drogas por unos dfas y curarse. La mayorfa
de los pacientes requieren mucho tiempo o periodos
repetidos de atencién para lograr el objetivo final de la
abstinencia y la recuperacién de su vida.

Se ha encontrado que los tratamientos que modifi-
can la conducta (como la terapia cognitiva conductual)
ayudan eficazmente para tratar la adiccién a la cocaina.

® Conclusiones

Con base en lo descrito, podemos concluir que la
cocaina, cuyo consumo genera una sensacién extrema-
damente placentera, afecta al sistema del hedonismo.
Esto lleva al paciente a repetir el consumo hasta con-
vertirlo en una enfermedad: la dependencia.

Paradéjicamente, el dependiente a la cocaina tiene
una capacidad reducida para tener sensaciones placen-
teras. Finalmente, tenemos que decir que los sujetos
que consumen cocaina necesitan un tratamiento que
se avoque a aliviar la adiccién en si misma vy, si es el
caso, a tratar el trastorno psiquidtrico (depresién, an-
siedad, bipolaridad) subyacente. Este tratamiento le
brindard una oportunidad de dejar el consumo de Ia
droga, y disfrutar de la vida cotidiana al incorporarse
a la sociedad.
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2 MARIHUANA

Alejandra E. Ruiz Contreras y Oscar Prospero Garcfa
RN

La marihuana provoca una serie de cambios en mdltiples sistemas neu-
roquimicos, lo que hace que el cerebro adicto a esta sustancia funcione
de modo distinto a un cerebro no adicto. Entre otros dafos, la Cannabis
sativa deteriora funciones cognitivas al provocar que el cerebro procese
mas lentamente la informacion que percibe del medio ambiente; esta dis-

minucion de la inteligencia puede persistir aun en estados de abstinencia.

Introduccion
a marihuana o Cannabis sativa es una planta con propiedades psicoactivas, y
la droga ilegal mas consumida en el mundo. Globalmente, existen entre 119
y 224 millones de consumidores. En México su consumo se duplicé entre
2002 y 2011, de 0.6 a 1.25% de la poblacién, y es posible que aumente a
consecuencia de la potencial legalizacién de la misma.

Una gran proporcién (55.7%) de las personas que han fumado Cannabis alguna
vez en su vida lo hizo antes de los 17 afios, y de 23 a 31% de estas personas acudié a
un centro de rehabilitacién por problemas relacionados con su nivel de consumo.

En los tltimos 50 afios, el consumo recreativo de la Cannabis ha aumentado en
adolescentes y adultos jévenes, quienes buscan sus efectos euforizantes, relajantes
y de intensificacién perceptual, incluyendo cierta facilitacién de la socializacién.
En este contexto, y por ser considerada una “droga blanda”, su uso presenta una
alta prevalencia.

@® La marihuana y el sistema del hedonismo

El sistema del hedonismo (véase “El cerebro adicto” de Oscar Prospero, en este
nimero de Ciencia) media la sensacién de placer: desde el placer de reirse hasta
tener un orgasmo. Como la mayoria de las drogas, la marihuana incrementa la fun-
cién de este sistema. Esta activacién aumenta la liberacién de un neurotransmisor
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(sustancia que usan las neuronas para comunicarse en-
tre sf) llamado dopamina, en el drea cerebral conocida
como niicleo accumbens, y con ello aumenta la bisque-
da por la droga. Asimismo, afecta directamente los re-
ceptores (moléculas de la superficie de las neuronas a
las que se unen los neurotransmisores) de marihuana,
disparando la sensacién subjetiva de placer.

Los receptores que median los efectos de la mari-
huana se llaman cBl. Las neuronas los fabrican no para
que la marihuana los active, sino para que los activen
sustancias que el cerebro fabrica internamente, y que
llamamos “marihuanas endégenas”, o mas técnicamen-

te, endocanabinoides.

® Los endocanabinoides

Son moléculas de la clase de los lipidos que las
neuronas usan para modular su actividad, y que tienen
los mismos efectos que la marihuana. Entre los endo-
canabinoides m4s estudiados estdn la anandamida, la
oleamida y el 2-araquidonil glicerol (2-AG). Estas ma-
rihuanas endégenas, al interactuar con el receptor cBl,
hacen naturalmente lo que la marihuana: nos inducen
placer al comer, al beber agua, al estar sexualmente
con la pareja, nos relajan, e incluso nos inducen sue-
flo. Asi, la sensacién de placer que sentimos evocada
por estimulos placenteros estd mediada por los endo-
canabinoides y sus receptores cB1. Todos tenemos este
sistema: todos fabricamos y liberamos marihuanas en-
dégenas y tenemos sus receptores CB1.

@® Dependencia a la Cannabis

A pesar de que el mito urbano dice que los usuarios
de marihuana no desarrollan dependencia, si lo hacen.
Las personas que la usan frecuentemente desarrollan
tolerancia farmacoldgica, por lo que requieren consu-
mir cantidades paulatinamente mayores para obtener
el efecto deseado. Esta tolerancia lleva a la dependen-
cia a la Cannabis, la cual se manifiesta con un sindrome
de abstinencia cuando se interrumpe su consumo por
més de una semana.

Dentro de los diversos cambios fisiolégicos que
ocurren en el organismo que generan el sindrome de

abstinencia, estd la reduccién en la expresién de los
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receptores CB1, disminucién en la liberacién de dopa-

mina y serotonina en el ntcleo accumbens, y el aumen-
to de Ia hormona liberadora de corticotropina (CRH), la
corticotropina (ACTH) y el cortisol, que activan al siste-
ma de defensa mediando el estrés.

® La marihuana y el sistema de defensa
Como se menciona en el articulo “El cerebro adic-
to”, de Oscar Prospero (en este nimero de Ciencia),
el sistema de defensa lo componen la amigdala, el 16-
bulo de la insula, el hipotdlamo y el sistema nervioso
auténomo. Este sistema bdsicamente media el miedo
y la ansiedad, asi como las respuestas auténomas que
los acompafian, como la taquicardia, el temblor, la
sudoracién y el fro, entre otras respuestas. Estas son
reacciones que acompafian al miedo y a la ansiedad
como respuestas adaptativas, pero son las mismas que
son inducidas por las drogas en general, y por la mari-
huana en particular, cuando se presenta el sindrome de

abstinencia.

® Sindrome de abstinencia

De acuerdo con el Manual diagnéstico vy estadistico
de los trastornos mentales (DsM-v) de la American Psy-
chiatric Association (APA, 2013), este sindrome puede
presentarse como: 1. irritabilidad, enojo, agresividad;
2. nerviosismo o ansiedad; 3. dificultad para dormir
(insomnio, suefios inquietantes); 4. pérdida del apetito



y de la masa corporal; 5. Inquietud; 6. &nimo depresivo;

7. dolor abdominal, temblor, escalofrios, ademds de su-
doracién excesiva, fiebre, diarrea y, en condiciones par-
ticulares, ndusea, dolor muscular, bisqueda de la droga
y alucinaciones. Todos estos signos y sintomas causan
distrés (estrés moderado) clinico significativo, o dis-
capacidad social, ocupacional o en otras dreas impor-
tantes del funcionamiento del individuo. Bdsicamente,
este sindrome se debe a que la falta de marihuana y, en
su caso, de cualquier droga, reducen la actividad del
sistema hedénico y aumentan la actividad del sistema
de defensa.

En modelos animales, como ratas y ratones, se ha
documentado un sindrome de abstinencia inducido
por la administracién semicrénica de marihuana se-
guida por la administracién aguda de un antagonista
del cBl (formaco que impide que la marihuana active
al cB1). En nuestro laboratorio también hemos mostra-
do un sindrome de abstinencia a canabinoides en ratas,
asociado a cambios en el sistema de endocanabinoides
(reduccién en los receptores CB1 y en las enzimas en-
cargadas de la fabricacién de los endocanabinoides).
Asimismo, los receptores de la corticotropina estdn
elevados en la amigdala, y esta estructura muestra una
hiperactividad durante el sindrome de abstinencia.

Es decir, el sitndrome de abstinencia se presenta por-
que el sistema de defensa esta hiperactivo debido a que
lo activan la hormona corticotropina y otras. Esta ac-
tividad produce miedo y ansiedad. El paciente refiere

una sensacién de que “se va a morir”.

La marihuana

@® Efectos adversos del consumo de
marihuana

Existe también la creencia de que la marihuana no
provoca dafios a la persona que la consume. Sin em-
bargo, dicha informacién proviene de los mismos con-
sumidores, que creen que la marihuana no hace dafio;
incluso refieren que es una droga “benigna”.

Pero a pesar de esta creencia, existen diversos es-
tudios que han mostrado que consumir marihuana sf
provoca efectos adversos en los consumidores. A con-
tinuacién comentamos algunos de las evidencias sobre
los efectos adversos asociados al consumo de marihuana.

® Efecto agudo

La marihuana afecta al receptor cB1. Pero este re-
ceptor, como ya vimos, no lo tenemos para consumir
marihuana, sino porque forma parte del sistema endo-
canabinoide.

En nuestro laboratorio hemos encontrado, de ma-
nera indirecta, que el sistema endocanabinoide parti-
cipa de manera natural en la funcién cognitiva. Esto lo
hemos averiguado comparando cémo, en funcién de
diferencias genéticas del receptor cBl entre los indivi-
duos (no consumidores de marihuana), la capacidad de
atencién y memoria cambian.

Pero, ;qué pasa cuando se administra marihuana?
El delta9-tetrahidrocanabinol (delta9-TcH) es la sus-
tancia activa de la marihuana a la que le conferimos
los efectos psicoactivos, aunque la Cannabis tiene
otros componentes. Se ha evaluado qué le ocurre al
cerebro humano cuando se le administra el delta9-TcH
mientras los participantes realizan tareas cognitivas.
Basicamente existe una disminucién en la actividad
cerebral bajo el efecto agudo del delta9-TcH en com-
paracién con individuos a los que se administra un
placebo (sustancia inocua para el sujeto). Ademas, al
observar la conducta, vemos que los sujetos se vuel-
ven mds lentos para responder, y cometen mds errores
cuando se evalda su atencién y memoria.

(Qué relevancia tiene que la atencién esté afectada?
La atencién es la capacidad para seleccionar percepcio-
nes o representaciones internas para el procesamiento
consciente y la accién. La atencién facilita, entonces,

el procesamiento de la informacién relevante, reduce
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el tiempo de procesamiento y aumenta la eficiencia del

individuo para responder, disminuyendo asf el procesa-
miento de informacion irrelevante.

Si la atencién estd alterada, muchas otras funcio-
nes cognitivas también. La atencién influye sobre otras
funciones, como la memoria. ;Qué ocurre con ella? La
memoria es nuestra capacidad de almacenar informa-
cién del mundo y de nosotros mismos. Si un individuo
no es capaz de generar recuerdos, estd perdiendo parte
de su propia historia.

Por otro lado, los sujetos que consumen marihuana
refieren una serie de signos bajo el estado de into-
xicacién, como alteraciones del pensamiento, aluci-
naciones, delirios, aislamiento social, alteracién en la
percepcién de si mismo y de la realidad, deterioro de
la memoria y sensacién de high o estar intoxicado. Por
tanto, en estado agudo, observamos una gran cantidad
de alteraciones en la funcién cognitiva causadas por
el consumo de marihuana.

® Edad de inicio de consumo

Se ha tratado de definir cual es la edad a partir de
la que el consumo de marihuana causa un efecto ad-
verso. Al evaluar a personas en edad adulta (30 afios
o mas) que iniciaron el consumo de marihuana an-
tes de los 17 afios, se demostré que las personas eran
mis delgadas y que los hombres, particularmente, de
menor talla comparados con personas que habfan em-
pezado el consumo después de los 17 afios. No sélo eso:
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también se encontré que las personas que iniciaron su
consumo antes de los 17 afios tenfan menor tamafio en
diversas dreas cerebrales que las personas que iniciaron
el consumo después de esa edad.

Estos resultados indican que la marihuana esta
afectando mecanismos que interfieren en el desarrollo
cerebral y corporal, y estos efectos permanecen en la
edad adulta. De estos resultados, que muestran cam-
bios en el volumen cerebral, podemos predecir que la
funcién cognitiva en los usuarios de marihuana tam-
bién estara alterada. En otro estudio en que se evalué
a consumidores de marihuana, también cuando tenfan
30 afios de edad, se demostré que cuando el consumo
de marihuana inici6 antes de los 15 afios presentaron
una serie de alteraciones en diversas funciones cogni-
tivas, por ejemplo, en su capacidad para planear, para
tomar decisiones, en la flexibilidad de su pensamiento
(cambiar de respuesta a fin de adaptarse a las demandas
que nos imponen las situaciones en la vida; por ejem-
plo, si tenemos una ruta establecida para ir a casa y de
repente el paso estd cerrado por alguna manifestacion,
entonces debemos adaptarnos a la nueva circunstancia
y cambiar de ruta), en la facultad de razonar y en la
capacidad de generar lenguaje. Ademds, es mas facil
que los fumadores de Cannabis se distraigan que las per-
sonas no consumidoras de marihuana.

Otros estudios han mostrado que conforme mds
temprano inicie el consumo de marihuana, las perso-
nas se tardardn m4s en responder, y con menor eficien-
cia, en tareas que evalian atencién y memoria. Esto

significa que las personas que inician el consumo de




marihuana en edades tempranas se vuelven més len-
tas para procesar la informacién que los que lo inician
después, y que las personas no consumidoras de mari-
huana. Ademis, estos efectos no parecen cambiar con
la abstinencia de fumar Cannabis.

@ Frecuencia de uso

Esta variable es un tanto dificil de cuantificar en
los estudios. Lo que se hace es preguntar a los consu-
midores una estimacién de su consumo a lo largo de
su vida, o en el dltimo afio, o durante los tres dltimos
afios. A pesar de que es una medida un tanto dificil
de cuantificar porque depende de la memoria de los
participantes que, como ya dijimos, es deficiente, se ha
podido estimar que en funcién de cudnta marihuana
han consumido en su vida, el deterioro varfa: a mayor
consumo a lo largo de la vida, mayor deficiencia re-
flejada en el mayor tiempo requerido para procesar la
informacién y mayor nimero de errores en compara-
cién con personas no consumidoras.

Ademss, se ha medido la actividad eléctrica cere-
bral a estos consumidores, y a pesar de no estar intoxi-
cados con marihuana de manera aguda, se ve que la
respuesta cerebral es mds lenta y de menor amplitud
que en los sujetos no consumidores. Estas respuestas
se observaron en una tarea de atencién relativamen-
te sencilla (discriminar entre dos tonos distintos).

Se ha observado, en usuarios crénicos de marihua-
na (con consumo de 10 carrujos diarios), que su recep-

tor CBI estd disminuido en diversas estructuras cerebra-

La marihuana

les, como las que pertenecen al sistema del hedonismo,
al sistema de defensa y a regiones que participan en
la funcién cognitiva, en comparacién con sujetos no
usuarios. Esta menor cantidad de receptor CBI en estos
sistemas nos indica la alteracién en general del funcio-

namiento emocional y cognitivo de estos sujetos.

® El tiempo de abstinencia

Se ha medido el efecto que tiene el estar en absti-
nencia del consumo de marihuana. Sin embargo, los
efectos no son muy consistentes. Por ejemplo, después
de 23 dfas de abstinencia, los efectos en la atencién, la
memoria, la velocidad psicomotora y la habilidad para
percibir y recordar secuencias de eventos permanecen
disminuidas, en comparacién con personas no usuarias.
Esto en adolescentes de 16 a 18 afios.

En consumidores adultos de marihuana, se encon-
tré este mismo efecto después de 28 dias de abstinen-
cia. Sin embargo, en otro estudio en que se evalué tam-
bién la memoria, el deterioro ocurrié hasta el séptimo
dfa, pero no en el dia 28. A pesar de que parece que
existe una “recuperacién”, en este estudio se hizo una
evaluacién de sélo algunas funciones cognitivas, por
lo que falta por conocer si otras funciones también se
recuperan. De manera interesante, después de cuatro
semanas de abstinencia de consumir marihuana, los
receptores CBl que estaban disminuidos (véase arri-
ba) aumentaron con respecto a la primera medicién.

El problema es que en este estudio no se evalué cémo
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estaba la funcién cognitiva de los sujetos, ni tampoco
se compararon los niveles del receptor cBl en las dife-
rentes dreas cerebrales con los sujetos control.

® Inteligencia

Podemos definir la inteligencia como la capacidad
para generar un plan y las estrategias acordes para lo-
grar un objetivo eficiente y eficazmente. Existen prue-
bas que nos ayudan a medirla.

La inteligencia también es un factor que se debe
analizar en los consumidores de marihuana. La pregun-
ta que asoma aqui es si los efectos cognitivos, por ejem-
plo, en la inteligencia, son producto del consumo de
marihuana o més bien ya estaban antes de que iniciara
el consumo; en este dltimo caso, podrian ser un factor
de vulnerabilidad para que el sujeto adopte el consu-
mo de marihuana.

Un estudio longitudinal con 1037 participantes en
que se evalud el coeficiente intelectual en la infancia
(7 afios), como medida inicial de referencia, y en la

edad adulta (38 afios), comparé el efecto del consumo
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de marihuana en funcién de las veces en que los par-
ticipantes fueron diagnosticados con dependencia en
las diferentes mediciones que se realizaron a lo largo
del tiempo en que se hizo este estudio. Las personas
que habfan tenido tres o mas veces diagnéstico de de-
pendencia a marihuana presentaron un decremento
en el coeficiente intelectual. Ademads, se observé que
este efecto es mds pronunciado cuando los sujetos la
consumian de manera frecuente antes de los 18 afios
de edad. Nuevamente, aqui vemos que la edad de ini-
cio del consumo es un factor muy importante para la
severidad de los efectos adversos de la marihuana. Y
dichos efectos pueden deberse a la modificacién que
puede producir la marihuana en el desarrollo cerebral.

La belleza de este estudio también estuvo en que,
controlando factores como el consumo reciente de
marihuana (24 horas o una semana) y la dependencia
al alcohol, tabaco o a drogas duras, estos efectos de la
reduccién en la inteligencia no cambian. Ademas, en
este estudio también se controlé el efecto de la absti-
nencia, y queda claro que ciertamente no importa el
tiempo de abstinencia: el deterioro en la inteligencia
persiste.

Todos estos resultados indican que la funcién cog-
nitiva sf sufre un deterioro debido al consumo de ma-
rihuana. Resulta interesante también que los consumi-
dores de marihuana diagnosticados con dependencia
tienen, comparado con personas que NoO son consu-
midoras de marihuana, en general, menor éxito en la
vida, si esto se mide por el nivel de sus ingresos y la
estabilidad en el trabajo.

® cConclusiones

Como hemos comentado, la marihuana provoca
una serie de cambios en multiples sistemas cerebrales,
como el del hedonismo, el de defensa y la funcién cog-
nitiva. Esto hace que ese cerebro adicto a la marihuana
funcione distinto a un cerebro no adicto.

Observamos cambios en el sistema endocanabinoi-
de, pero también en otros sistemas quimicos. Y esta
alteracién en los sistemas neuroquimicos genera que
ese cerebro procese mds lentamente la informacién
que percibe del medio ambiente, y que la procese
con mayor grado de error. En general, la funcién cogni-



tiva se deteriora bajo el estado de intoxicacién aguda o
aun en abstinencia. Ademads, no parece que exista una
restauracioén total del sistema a pesar de la abstinencia.

La frecuencia de uso también es un factor impor-
tante en el deterioro cognitivo debido al uso de ma-
rihuana, asi como la edad de inicio. Ademds, no hay
que olvidar que con frecuencia las personas que consu-
men marihuana no sélo consumen esta droga de abuso,
sino también otras més. Asi, el deterioro puede ser ain
mayor que el provocado sélo por el consumo de mari-
huana.
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Rafael Edgardo Camacho Solis y Miguel Angel Mendoza-Meléndez
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Los inhalables son sustancias legales de uso industrial. Sin embargo, cuando
se usan de manera errénea pueden producir adiccién e innumerables
dafios al organismo. Los estudios muestran que la mayor parte de la pobla-
cion que consume inhalables son jovenes que han experimentado margi-
nacion social y econdmica, ya sea porque viven o trabajan en la calle, estan

en problemas con la ley o simplemente habitan ambientes muy pobres.

He visto los mejores cerebros de mi generacién destruidos por la
locura, famélicos, histéricos.

Fragmento del poema Aullido, de Allen Ginsberg

La droga es una parte de mi vida de la que no estoy nada orgu-
lloso. Es tan poderosa como el diablo, destruye tu memoria y tu
propio respeto...

Kurt Cobain

™ mprendes tu camino como todos los dfas: te levantas y sales a la calle, cru-
zas por un puente peatonal, pasas junto a un tumulto de gente que sigue el

mismo camino que td. Todos pasan e ignoran a ese nifio recostado en las

e escaleras del puente. Podria tener 9 o 10 afios; su ropa estd tan sucia que
pareciera un uniforme color gris cemento.

Extiende una mano hacia ti. En la otra sostiene algo, no alcanzas a ver exacta-
mente qué. Parece un pedazo de tela o de algodén. Se lo lleva a la boca, mientras
extiende la mano hacia ti, pidiendo dinero, pidiendo limosna. Es estopa, eso es lo
que tiene en la mano. Se lo lleva a la boca y a la nariz constantemente. Detectas
un olor fuerte, penetrante, picante. Te recuerda algo y lo identificas rdpidamente:
es algin disolvente, probablemente tiner. Pasas de largo y sigues hacia tu destino,
sin voltear.
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Esta realidad es mas comdn de lo que parece. Dia a
dia, en nuestro ir y venir, nos encontramos con nifios y
adultos que estdn inhalando varias sustancias en la ca-
lle, desde la “mona” y el cemento, hasta el aire compri-
mido. Lo hacen para no sentir, para borrar la sensacién
de hambre y frio, o simplemente para relajarse, para refr,
para olvidar. Las personas en situacién de calle no son
los tnicos que inhalan: también lo hace mucha gente de
clase media, sélo por diversién o por experimentacion.
Sin embargo, las consecuencias de esta accién pueden
ser desastrosas: con tan s6lo consumirlos una vez pue-
den producir sofocacién, dafios en los sistemas nervioso,
respiratorio, cardiaco, renal y hepdtico, e incluso la muerte.

Los inhalables son un grupo de sustancias vol4tiles
que normalmente se encuentran en estado liquido o
sélido, pero se evaporan rdpidamente al estar en con-
tacto con el aire a temperatura ambiente. Al volati-
lizarse, pueden ser inhaladas de forma voluntaria e
involuntaria por medio de la aspiracién de la nariz.
Algunas formas usadas cominmente para aspirar estas
sustancias intencionalmente son la inhalacién directa
de trapos u objetos humedecidos en disolventes (cono-
cidos como “monas”), rociarse directamente un espray
en la cavidad oral, o la aspiracién de disolventes conte-
nidos en una bolsa de plastico, o al calentarlos.

Podemos encontrar estas sustancias inhalables en
productos legales de uso cotidiano como el tiner, pega-
mentos, barnices, gasolina, acetona, aerosoles de pin-
tura, latas de crema batida, aire comprimido, etcétera.
Los cientificos han intentado realizar una clasificacion
de los inhalables; sin embargo, la variedad de sustan-
cias es tan amplia que no se ha llegado a un consenso
al respecto. Se han propuesto algunas clasificaciones
de acuerdo con su forma, al producto que las contiene,
al efecto farmacolégico que producen, o segtin su com-
posicion quimica. Cada clasificacion ofrece ventajas y
desventajas; por eso, para fines précticos, en este texto
vamos a clasificar a los inhalables en cuatro grupos, de
acuerdo con la forma y el producto que las contiene:

1. Disolventes voldtiles, sustancias que contienen hi-
drocarburos halogenados (compuestos organicos de
hidrégeno y carbono que contienen un halégeno
como fldor, bromo, cloro o yodo). Los inhalables
que mis se utilizan para el abuso son los de este gru-
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po. Incluyen combustibles como la gasolina, pega-
mentos y el tolueno.

2. Gases, como el 6xido nitroso o gas de la risa, o el gas
butano para encendedores o extinguidores.

3. Aerosoles, presentes en latas de pintura en espray,
para el cabello, para cocinar, desodorantes, etcétera.

4. Nitritos de alquilo voldtiles que originalmente han
sido usados para tratar la angina de pecho. Actual-
mente son los llamados “poppers”, comercializados

como limpiadores de videos o de cuero.

En la Tabla 1 se muestran ejemplos de productos que
contienen inhalables y su composicién quimica.

® iSon los inhalables drogas de abuso?
Todos nos hemos visto expuestos alguna vez a sus-
tancias inhalables de forma involuntaria. Por ejemplo,
recordemos el dolor de cabeza que algunas personas
padecen cuando huelen gasolina, o al rebajar la pin-
tura con tiner. Sin embargo, estas mismas sustancias,
cuando son inhaladas voluntariamente con el fin de
producir un efecto placentero o de relajacién, son con-
sideradas como drogas de abuso. Un criterio para deter-
minar si se estd abusando de un inhalable es cuando se
realizan de 15 a 20 inhalaciones de un disolvente alta-

mente concentrado en un periodo de 10 a 15 minutos.

® (Qué tan grave es el problema?
En el Distrito Federal, los inhalables fueron la se-
gunda droga de abuso m4ds consumida en jévenes estu-
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Tabla 1. Productos inhalables y su composicion quimica.

Solventes  Son sustancias que contienen e Combustibles (gasolina)
hidrocarburos con un halégeno e Pegamentos
(fldor, cloro, bromo o yodo) ya e Cementos especiales
sean aromaticos o alifaticos. Los e Removedor de barniz de ufias
inhalables que mas se usan en e Removedor de pintura
abuso son los de este grupo. o Adelgazador de pintura (tiner)
e Liquido corrector y tiner
* Desmanchadores
Aerosoles  Presente en latas de pintura en e Esprays de pintura
o esprays  espray, para el cabello, para e Esprays para el cabello
cocinar, desodorantes, etcetera. e Desodorantes, odorizantes del aire
e Esprays analgésicos y para el asma
e Limpiadores de computadora
Gases Como los anestésicos, el éxido e Gas o liquido de encendedor
nitroso o gas de la risa, gas butano  ® Extinguidor de fuego
para encendedores o extinguidores. ® Anestésicos
Nitritos Nitritos de alquilo volatiles. e Tratamiento de angina de pecho y de

intoxicacion por cianuro “poppers”

e o o o o o o
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Heptanos y octanos

Tolueno, acetato de etilo, acetona, varias cetonas
Tricloroetileno, tetracloroetileno

Acetona, acetato de etilo

Tolueno, cloruro de metilo, acetona, acetato de etilo
Destilados del petréleo, ésteres, acetona
Tricloroestileno, tricloroetano

Xileno, destilados del petrdleo, clorohidrocarburos

Butano, propano, flurocarbonos, tolueno, hidrocarburos
Butano, propano, clorofluorocarbonos (crc)

Butano, propano, crc

CFC

Dimetil éter, hidrofluorocarbonos

Butano, isopropano
Bromoclorodifluorometano
Oxido nitroso, halotano, enfluorano, cloruro de etilo

Nitrito de amilo, nitrito isobutilo, butilo

Fuente: Elaboracion propia con base en Brailowsky, 2002.

diantes de 12 a 19 afios durante 2009. En la Gréfica 1
podemos observar la prevalencia de las tres sustancias
que mas consumen los estudiantes de educacién media
y media superior en el Distrito Federal (marihuana, in-
halables y cocaina), desde 1989 hasta 2009.

La tendencia dindmica en este periodo muestra que
los inhalables ocuparon el primer lugar de consumo de
droga de abuso en la poblacién estudiantil desde 1989
hasta 1997, cuando fueron superados por el consumo

de marihuana. Sin embargo, de 2006 a 2009 se ha
observado un repunte en el consumo de inhalables, e
incluso casi se ha duplicado el porcentaje de consumi-
dores (4.4 a 7.5%). Cabe destacar que los inhalables
ocupan el primer lugar de consumo de drogas ilega-
les en mujeres, y el segundo en hombres.

En una muestra del Distrito Federal, basada en la
Encuesta Nacional de Adicciones 2011, se reporté que
0.2% de la poblacion de 12 a 65 afios consumi6 algin

59 Prevalencia de consumo de drogras ilegales durante el Gltimo
afo en estudiantes del Distrito Federal ‘
Marihuana
e=fl= |nhalables
10 - ,
g Cacaina
82
5 4
24
18 23
. 23
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Grafica 1. Tendencia de consumo de marihuana, inhalables y cocaina de 1989 a 2009 en la poblacién estudiantil.
Fuente: encuestas a estudiantes en el D. F. (Villatoro y colaboradores, 2010).
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inhalable en el dltimo afio. Sin embargo, este consumo
alcanzé 7.5% en poblacion de 12 a 18 afios, segin la
Encuesta de Estudiantes 2009. El andlisis por delegacio-
nes del Distrito Federal indica que el mayor consumo
entre la poblacién estudiantil se reporta entre quienes
viven en las delegaciones Gustavo A. Madero, Iztacal-
co e Iztapalapa, siguiendo en importancia Magdale-
na Contreras, Azcapotzalco, Cuauhtémoc y Venustiano
Carranza. En el resto de las delegaciones se registra un
consumo menor al promedio (véase Mapa 1).

Como se ha mencionado, la categoria de los inha-
lables agrupa de manera general un gran nimero de
sustancias. En particular, de acuerdo con Villatoro y
colaboradores (2011), en el Distrito Federal, en 2006,
47% de los encuestados refirié el uso de tiner; 25.1%
consumié activo; 16.4%, pegamento; 5%, esprays, y
5.1% otros disolventes.

Conocer esta informacién especifica es muy impor-
tante porque, a partir de estos datos, podremos tomar
las medidas necesarias de prevencion, atencién vy trata-

miento para la poblacién.

<Qué poblacion consume inhalables?

@ Los estudios muestran que la mayor parte de la
poblacién consumidora de inhalables son jévenes

que han experimentado marginacién social y econémi-

ca, ya sea porque vivan o trabajen en la calle, estén en

problemas con la ley o simplemente habiten ambien-

INHALABLES= 7.5%

[altime afo)

8.7 Gustavo A. Madero

Venustiano
Carranza

Azcapotzalco

— Miguel Hidalgo §,1 .
@) wmion

Cuauhtémoc
‘8_7 Iztacalco
5,7 Coyoacan
*"I 1.0 Iztapalapa

L4.7 Tlahuac

Benito Juarez §.7
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= 3 .
'@ e Obregdn

»
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Mapa 1. Consumo de inhalables en el dltimo afio en delegaciones de

la Ciudad de México, 2009. (Elaboracion propia con base en Villatoro y
colaboradores, 2010.)
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tes de alta pobreza. En México, 27% de los menores
que vivian en zonas desfavorecidas econémicamente
reportaron consumir algin inhalable, y 22% lo hacia
de manera diaria (Villatoro y colaboradores, 2011).

Otra poblacién de riesgo son las personas que mi-
gran hacia dreas urbanas, pues pueden ser victimas de
trata de personas. Ademds, los traficantes suelen, como
forma de sometimiento de mujeres, obligarlas a beber
alcohol o consumir inhalables para que ejerzan trabajo
sexual.

En cuanto a los nitritos de alquilo, mejor conocidos
como “poppers”, en México se tiene reportado que han
sido usados principal, pero no exclusivamente, por la co-
munidad homosexual para mejorar las practicas sexuales.

Cabe destacar que, aunque el mayor porcentaje de
consumo se observa en clases sociales marginadas, ac-
tualmente se muestran tasas similares en escuelas ubi-
cadas en zonas de clase media, con niveles de servicios
diferentes y distintas caracteristicas de ingreso y em-
pleo de sus habitantes.

Conocer las tendencias de consumo de inhalables
es de vital importancia, ya que son consideradas dro-
gas de “primer acceso”; es decir, predisponen a que
los consumidores prueben posteriormente sustancias
como alcohol, marihuana y cocaina.

® iQué efectos producen los inhalables?

Una vez que la sustancia es inhalada e ingresa al
organismo, produce efectos similares a los observa-
dos con el alcohol. Inicialmente, bajas concentracio-
nes producen una estimulacién intensa y euforia; ésta
es causada por la inhibicién de los sistemas inhibi-
torios cerebrales (como explicaremos m4s adelante).
Ademis, el habla se vuelve incomprensible y la mar-
cha es inestable. En una segunda etapa la conducta
se desinhibe y se observa tendencia a cometer actos
impulsivos. Hay mareo, falta de coordinacién motora,
desorientacién, problemas de equilibrio, confusién e
incapacidad de seguir instrucciones.

Después, en una tercera etapa, se produce relajacion,
letargo y suefio, similar al efecto que se presentarfa si
se hubiera consumido algin tranquilizante o ansioli-
tico. Este efecto ha sido reportado por los usuarios de
inhalables como una de las razones m4s poderosas para



consumirlos. Es muy interesante que a altas concen-
traciones, los disolventes con tolueno, pegamentos, es-
prays y gas butano pueden producir alucinaciones, y los
usuarios reportan que también ésta es una razén para
consumirlos.

El consumo de inhalables ha aumentado tanto que
en algunos pafses se ha propuesto que exista una re-
vision (similar al alcoholimetro) de la concentracién
de inhalables en la sangre para evitar que personas
intoxicadas conduzcan un automévil. Esto, debido a
que se ha comprobado que una concentracién de to-
lueno en sangre por arriba de 10 miligramos por litro
afecta invariablemente las habilidades para manejar un

automovil.

@® Mecanismo de accién

Pero, jcémo producen los inhalables los efectos es-
timulantes y luego relajantes que se han descrito? Lo
hacen porque son capaces de actuar a nivel cerebral.

El cerebro es un érgano sorprendente. Gracias a
él vemos, escuchamos, hablamos, saboreamos, perci-
bimos, interpretamos, sentimos tristeza o felicidad,
trazamos un plan o somos impulsivos, recordamos u ol-
vidamos, sofiamos, imaginamos, creamos o destruimos.
Todos estos procesos tan complejos ocurren gracias a
las neuronas, las células que constituyen en mayor me-
dida al cerebro.

Las neuronas se comunican entre si mediante sefia-
les quimicas y eléctricas; los mensajeros quimicos son
conocidos como neurotransmisores, sustancias produci-
das por una neurona para alterar el funcionamiento de
otra neurona. Por medio de la ocupacién de receptores
especificos, el neurotransmisor funciona como una lla-
ve que se une a un cerrojo y abre una puerta. En este
caso, dependiendo del neurotransmisor liberado, el re-
ceptor permite o bloquea el paso del impulso eléctrico.

Existen numerosos neurotransmisores que se fabri-
can dentro del cerebro, pero también se han encon-
trado sustancias externas al organismo que pueden
activar o bloquear a los receptores cerebrales, y por
consiguiente afectar la funcién celular, la fisiologfa del
cerebro y la conducta. Estas sustancias externas son los
farmacos, y generalmente son usados con fines médi-
cos para prevenir o tratar enfermedades, pero también

Inhalables y otras aspiraciones

pueden usarse para fines no médicos o de abuso. Por

ejemplo, para la busqueda de placer, el alivio de la ten-
sién o el estrés, para escapar de una realidad agobian-
te, por presion social, etcétera. Los inhalables no son
propiamente farmacos, pero si sustancias de uso in-
dustrial que si se ingieren afectan la funcién celular,
la fisiologia cerebral y la conducta sin ningin fin
terapéutico.

Actualmente, los cientificos estdn investigando los
mecanismos exactos mediante los cuales los inhalables
actdan sobre el cerebro. Es importante decir que la
respuesta fisiolégica dependerd de la composicién qui-
mica del inhalable. Dado que los inhalables son sus-
tancias altamente lipofilicas, es decir, que se disuelven
facilmente en la grasa, antes se crefa que producian sus
efectos de forma inespecifica, insertdindose y alteran-
do la membrana celular, el revestimiento que contiene
a la célula y que estd compuesta de lipidos (grasas),
por lo que se crefa que los inhalables la atravesaban fa-
cilmente. Sin embargo, los cientificos han encontrado
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que los inhalables actian sobre los dos sistemas de neu-
rotransmisién mas abundantes del cerebro: el sistema
glutamatérgico y el gabaérgico.

Sistema glutamatérgico e inhalables

El glutamato es un aminodcido que funciona como
neurotransmisor excitatorio; es decir, activa a las neu-
ronas y hace que disparen un impulso eléctrico. Es el
neurotransmisor mas abundante del sistema nervioso,
y se le ha relacionado con la formacién de la memoria,
la epilepsia y la plasticidad neuronal.

El glutamato actda uniéndose a moléculas recep-
toras especificas en la membrana de las neuronas; estos
receptores pueden ser de varios tipos. Se les llama re-
ceptores glutamatérgicos, y de acuerdo con la manera
como fueron descubiertos tienen nombres como AMPA
(4cido alfa-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropid-
nico) o NMDA (N-metil-D-aspartato).

Los receptores glutamatérgicos NMDA se encuen-
tran en la superficie de la membrana celular. Cuando
las células estdn en reposo, los receptores NMDA estdn
inactivos. Podrfamos imaginarlos como canales con
compuertas que se abren o cierran dependiendo de si
la neurona es excitada o inhibida, respectivamente.
Cuando la neurona es excitada por el glutamato, las
compuertas del canal se abren y permiten el paso de
iones positivos (como sodio y calcio) del exterior al
interior de la neurona, produciendo excitacién.

Al parecer, lo que hacen ciertos inhalables es an-
tagonizar o “bloquear” directamente a estos receptores
excitatorios glutamatérgicos cerebrales. Es muy im-
portante destacar que la primera evidencia de que los
inhalables podfan actuar sobre estos receptores NMDA
provino de la doctora Silvia Cruz, investigadora del
Departamento de Farmacobiologia del Centro de Inves-
tigacién y Estudios Avanzados Sur, en México. En un ex-
perimento demostré que el tolueno (sustancia presente
en numerosos disolventes) actia como un antagonis-
ta; es decir, que bloquea la actividad del glutamato so-
bre el receptor NMDA, evitando o disminuyendo la exci-
tacién de la neurona. Esto produce una disminucién en
la capacidad de las células para responder ante los esti-
mulos. También se ha demostrado que el 6xido nitroso,
benceno, xileno y tricloroetano inhiben a este receptor.

Se sabe que los receptores glutamatérgicos NMDA
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participan en el aprendizaje y la formacién de la me-
moria de largo plazo, y cuando el tolueno actia sobre
ellos se observan déficits de memoria en roedores. Este
hallazgo en animales también se observa en humanos,
pues los consumidores crénicos de inhalables presen-
tan alteraciones en el aprendizaje y la memoria.

Como ya se habfa mencionado, la mayoria de los
inhalables producen efectos similares a los produci-
dos por el alcohol. Esto también ocurre a nivel neuro-
nal, pues tanto el alcohol como los inhalables actian
sobre los sistemas glutamatérgico y gabaérgico (véase
siguiente apartado). Sin embargo, se necesitan mayo-
res concentraciones de alcohol para producir las mis-
mas acciones que se observan a nivel celular con los
inhalables. En resumen: los disolventes son mucho mas
potentes que el alcohol.

Sistema gabaérgico e inhalables
El dcido gamma-amino-butirico o GABA es el neurotrans-
misor inhibitorio por excelencia en el sistema nervio-
so. Al actuar sobre sus receptores, las neuronas se inhi-
ben y ya no disparan impulsos eléctricos.

Las neuronas gabaérgicas muestran una distribu-
cién difusa, lo que sugiere que funcionan como inter-
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neuronas: neuronas que modulan la actividad de otras
neuronas. El sistema gabaérgico participa en numero-
sas funciones, pero es mds conocido por su regulacién
del miedo y la ansiedad. Sustancias como las benzo-
diazepinas (diazepam, clonazepam), los barbituricos y
el alcohol producen sus efectos ansioliticos al actuar
sobre los receptores gabaérgicos, potenciando la accién
inhibitoria del GaBA.

Al parecer los inhalables también actdan sobre el
sistema gabaérgico, pues se ha demostrado que el tolue-
no y el tricloroetileno potencian las acciones del GARa,
lo que explica los efectos ansioliticos reportados por los
usuarios y observados en modelos animales.

Por otro lado, los nitritos de alquilo son el dnico
grupo que, al parecer, no produce sus efectos a través
de los mecanismos descritos previamente, sino a tra-
vés del 6xido nitrico, que es un vasodilatador enddge-
no que relaja los mdsculos.

@ iCausan adiccién los inhalables?

Enamorarnos, comer un chocolate, disfrutar una
buena pelicula, un abrazo, son sélo ejemplos de activi-
dades que nos dan placer y que la mayorfa de nosotros
disfrutamos. Esta sensacién placentera también es re-
gulada y producida en el cerebro.

Todas las experiencias que nos dan placer liberan
un neurotransmisor llamado dopamina en una regién

cerebral conocida como niicleo accumbens. A este cir-
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cuito cerebral se le ha llamado circuito de reforzamiento
porque, al producir placer, tendemos a querer repetir
las experiencias y conductas que lo activan, y las refor-
zamos constantemente. Pero cabe destacar que, aun-
que sean muy placenteras, somos capaces de reducir o
terminar estas conductas si es necesario.

Las sustancias psicoactivas o drogas actian, directa
o indirectamente, en el sistema de reforzamiento de la
dopamina, y producen efectos de bienestar tan inten-
sos que las personas quieren repetirlos continuamente.
Por ello, la sustancia se ingiere de forma muy frecuente
y en grandes cantidades; la persona es incapaz de re-
ducir o terminar con el consumo, a pesar del dafio fi-
sico o psiquico que le ocasiona. Ademds, emplea un
tiempo considerable en conseguir la droga, por lo que
descuida otras actividades sociales, laborales o acadé-
micas. Todas estas conductas son caracteristicas de una
adiccién, que como muchos saben, es una enfermedad
progresiva y, si no es tratada a tiempo, puede llevar a la
incapacidad fisica o mental, e incluso a la muerte.

Los inhalables, al igual que otras drogas, tienen altos
efectos reforzantes. En animales se ha observado que la
exposicion a tolueno aumenta los niveles de dopami-
na en el ndcleo accumbens y produce, adem4s de los
efectos que hemos descrito, un efecto placentero que
puede llevar al uso repetido de la sustancia y eventual-
mente a la adiccion. Los cientificos atin se encuentran
dilucidando si el aumento de la dopamina est4d dado
por la accién directa de la sustancia sobre el sistema
dopaminérgico o si estd mediado por la accién de los
inhalables sobre el sistema gabaérgico. Sin embargo,
lo que no est4 a discusién son los efectos reforzantes y
potencialmente adictivos del tolueno.

Cuando se deja de consumir una sustancia adictiva
aparecen una serie de signos y sintomas desagrada-
bles conocidos como sindrome de abstinencia. Aunque
se decfa que los inhalables no producian este sindro-
me, ahora se tiene la certeza de que s lo producen
después del consumo crénico. Este sindrome puede in-
cluir problemas de suefio, dolor de cabeza, irritabilidad,
desorientacién general, anhelo intenso de consumo y
calambres. Con el objetivo de no sentir estos sintomas
tan desagradables, las personas vuelven a consumir
la sustancia adictiva, e inician de nuevo un ciclo de

dependencia.
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@ Efectos daiinos de los inhalables

Existe cierta idea de que los inhalables representan
poco riesgo para quien los consume. Sin embargo, con
tan s6lo consumirlos una vez pueden producir sofoca-
cién e incluso la muerte por falla cardiaca; mas adelan-
te explicaremos cémo sucede esto.

En el caso de las personas que los consumen de
forma crénica, surgen dafios en los sistemas nervioso,
respiratorio, cardiaco, renal y hepdtico, entre otros. A

continuacién se detallan algunos de ellos (Figura 1).

Darno en sistema nervioso

El consumo crénico de n-hexano (encontrado en pe-
gamentos y combustibles) produce neuropatias perifé-
ricas. Las neuropatfas son dafios al nervio; sus sintomas
varfan dependiendo del nervio afectado. Por ejemplo,

puede ocurrir parélisis transitoria del nervio craneal,
entumecimiento, dolor, problemas musculares, pérdida
de visién, de audicién, etcétera. A la par, la exposicién
crénica al tolueno produce dafio en el cerebelo, encar-
gado de controlar habilidades motoras, por lo que los
consumidores crénicos presentan alteraciones en la
marcha, temblor e incoordinacién.

Una neurona esta formada por tres partes: el soma o
cuerpo neuronal, el axén y las dendritas. El axén es lo que
NOSOtros conocemos como “nervios”: esa estructura alar-
gada que conecta al soma con el botén terminal. Para
que las neuronas se puedan comunicar entre si se valen
de neurotransmisores y de impulsos eléctricos, los cuales
viajan a través del axén para llegar hacia otra neurona.

A semejanza de un cable que transmite electricidad

con mayor rapidez cuando est4 recubierto por un mate-

Darfios inducidos por el consumo de inhalables

DANO EN SISTEMA RESPIRATORIO

Posible muerte
Hipoxia

DANO HEPATICO

Falla hepatica

DANO RENAL

Incontinencia urinaria
Falla renal

7

DANO CEREBRAL

Desmielinizacién
Alteraciones de memoria
Alteraciones psiquidtricas

HEMORRAGIA NASAL

Pérdida del olfato

DANO EN CORAZON

Ataque cardiaco
Latido cardiaco irregular

CALAMBRE Y DEBILITAMIENTO MUSCULAR

Disminucién de potasio y calcio

Figura 1. Dafos al organismo producidos por el consumo a largo plazo de inhalables.
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rial aislante como el plstico, el axén transmite el men-
saje eléctrico con mayor rapidez cuando estd recubierto
por un aislante natural llamado mielina. Si la mielina
es destruida, como ocurre en la esclerosis multiple, los
axones ya no pueden transmitir el impulso nervioso con
la misma eficacia, y se deterioran las funciones motoras
y cognitivas de la persona. Desafortunadamente, el uso
continuo de tolueno produce la destruccién de la mieli-
na, y tiene efectos negativos irreversibles en las funcio-
nes motoras y cognitivas del consumidor crénico.
Ademis de los dafios ya mencionados, el consumo
crénico de inhalables produce dolores de cabeza cons-
tantes, problemas de suefio, y generalmente se presenta
junto con enfermedades psiquidtricas, incluyendo para-
noia, depresién mayor, ansiedad, demencia y suicidio.
Cabe destacar que el inicio del uso experimental de
inhalables generalmente ocurre a edades tempranas, lo
que coincide con el tiempo de maduracién de estruc-
turas cerebrales cruciales en los procesos cognitivos y
emocionales. Esto hace que el cerebro adolescente sea
mas vulnerable al dafio inducido por los inhalables.

Daifio en sistema respiratorio

Indudablemente, dado que las sustancias vol4tiles se
consumen por la via aérea, uno de los principales da-
flos ocurre en el sistema respiratorio, debido al con-
tacto directo de la sustancia con sus tejidos, afectando
al sistema del olfato e irritando el tejido pulmonar.
También pueden ocurrir accidentes por asfixia o una
disminucién en la entrada de oxigeno (hipoxia), tos,
silbidos, dificultad para respirar, hemorragia nasal, pér-
dida del olfato y neumontia.

Los inhalables pueden causar la muerte: este feno-
meno ha sido llamado “muerte stbita por inhalacién”,
y puede ocurrir incluso durante la primera vez que se
consumen. Sin embargo, parece que esta muerte stbita
estd relacionada con los efectos sobre el corazén. Lo
abordaremos a continuacién.

Daiio en el corazén

Una de las causas de la muerte stbita por inhalacién
es el efecto que producen los inhalables en el corazén.
Inicialmente, sensibilizan el corazén ante la adrenalina
y noradrenalina, por lo que la respuesta fisioldgica de
alerta ante un peligro o sobresalto que normalmente se

Inhalables y otras aspiraciones

presenta en un individuo normal, en un consumidor
de inhalables estard exacerbada, manifestindose como
palpitaciones, falta de aliento y desmayo. Si ademas le
sumamos la combinacién de arritmias con un incre-
mento en la funcién cardiaca y una pobre oxigenacion,
resulta una combinacién potencialmente fatal; estos
factores pueden ser los responsables de la muerte sibita
por inhalacién. Adicionalmente a esto, los inhalables
sensibilizan al miocardio, el mudsculo que bombea la san-
gre, pues modifican el ritmo cardiaco y a la larga pro-
ducen inflamacién del miocardio.

Daiio renal y hepdtico

Los desérdenes renales estdn especialmente asociados
con el consumo crénico de tolueno, que puede causar
acidosis tubular, cdlculos urinarios, glomerulonefritis y
falla renal. La acidosis renal tubular distal puede pro-
ducir hipocalemia (bajos niveles de potasio en la san-
gre) que producen calambres y debilidad muscular. In-
cluso, el consumo de inhalables puede llegar a producir
enuresis (incontinencia urinaria).

Algunas sustancias inhalables, como cloroformo o
el tricloroetano, se metabolizan en el higado y pueden
producir metabolitos reactivos que lleven a una falla
hepatica.

La funcién de nuestro higado y rifiones es procesar,
metabolizar y excretar todas las sustancias que consumi-
mos. Si estan dafiados, nuestro cuerpo va perdiendo la
capacidad de procesar vy filtrar cualquier sustancia, inclu-
yendo los alimentos, y eso puede llegar a causar la muerte.

Daiio en la sangre

La hemoglobina es una molécula encargada de trans-
portar el oxigeno en la sangre. El uso de los nitritos de
alquilo est4 asociado con metahemoglobinemia, enfer-
medad en la que la hemoglobina es incapaz de liberar
oxigeno de manera efectiva en los tejidos corporales.

Daiio durante el embarazo

El uso durante el embarazo incrementa el riesgo de par-
to prematuro o aborto espontdneo, y los recién nacidos
pueden presentar sindrome de abstinencia, bajo peso y
baja talla al nacer, retraso en el desarrollo y reduccién
en la densidad neuronal; esto se ha observado tanto en
roedores como en humanos.
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@ Seiales de alerta para padres y
maestros

La mejor manera de detener el abuso de inhalables
antes de que cause consecuencias graves a la salud es
la identificacién temprana y la intervencién. Algunos
signos para estar alerta son: olores quimicos en el alien-
to o la ropa, manchas de pintura en cara, manos y ropa;
irritabilidad, depresién, falta de atencién y coordina-
cién, ndusea o falta de apetito, presencia de envases
vacios de disolventes o pinturas en aerosol, asi{ como
de trapos o ropa impregnados de sustancias quimicas;
dificultad al hablar, y apariencia de embriaguez.

® Conclusién

Los inhalables son sustancias legales de uso indus-
trial. Sin embargo, cuando se usan de manera errénea,
pueden producir adiccién e innumerables dafios al or-
ganismo, incluyendo la muerte.

La atencién en materia de adicciones se ha centra-
do principalmente en el consumo de drogas ilegales,
pero el uso inadecuado de productos quimicos licitos
con efectos psicotrépicos, como los inhalables, son cau-
sas de altas tasas de morbilidad, discapacidad y afios de
vida perdidos en personas atn productivas. Ademads, la
exposicién a estas sustancias en edades tempranas, co-
mo la adolescencia, genera dafios neurobioldgicos mds

LO que era.

Linea de atencién gratuita-
01800 911 2000
Tel: (01722) 2135063
http://salud.edomex.gob.mx/imca/

severos y también son puertas de inicio hacia el uso y
dependencia de otras drogas ilicitas.

El uso de inhalables ha aumentado en la poblacién
estudiantil del Distrito Federal. El hecho de que sean
productos de acceso libre hace mas dificil su control.
Es necesario realizar estudios mds profundos sobre el
abuso de productos inhalables especificos en diversos
grupos sociales, con el objetivo de romper la creencia
o estigmatizacién de que es una sustancia de uso exclu-
sivo de un grupo socioeconémico vulnerable; es decir,
de “personas en situacién de calle”.

Es notorio que a lo largo de los afios ha aumentado
el consumo de estas sustancias, y que recientemente
ha habido un repunte alarmante; en respuesta, el Ins-
tituto para la Atencién y Prevencion de las Adiccio-
nes de la Ciudad de México, en conjunto con otras
instituciones, convocé a un grupo interdisciplinario de
expertos nacionales e internacionales para definir un
Plan Rector para la Atencién Integral del Consumo de
Inhalables en la Ciudad de México. Este Plan propo-
ne diversas acciones para prevenir el uso indebido y el
abuso de estos productos, que van desde una propues-
ta de reforma de ley para el control de los productos
que contienen inhalables y la restriccién de su venta
a menores de edad, asf como asegurar el tratamiento,
rehabilitacién y reintegracién social de personas con

dependencia a inhalables.

.=« 3 CAUS3 0€l CONSUMO
de los inhalavles

Campafa permanente para la prevencién de inhalables en el Estado de México.
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Igualmente, es de vital importancia incorporar a pa-
dres, maestros, cientificos y actores politicos para que
trabajemos en conjunto con el objetivo de combatir el
avance de los inhalables sobre la poblacién juvenil y
establecer una estrategia multidimensional en materia
de politicas publicas.
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*Tabaquismo

Juan W. Zinser
EEEEEEN

En muchos paises el tabaquismo es la causa evitable mas importante de
enfermedad, discapacidad y muerte. Las tres principales enfermeda-
des secundarias relacionadas con el tabaquismo son: padecimientos
cardiovasculares, cancer y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cro-
nica (EPOC). El tabaquismo también tiene efectos importantes sobre la

piel, el sistema nervioso y la fertilidad, entre otros.

urante los Gltimos cien afios el tabaquismo ha causado mas muertes que
todas las guerras durante el mismo periodo. Las maquinas para fabricar
cigarros han sido artefactos m4s letales que las armas bélicas.

El tabaquismo es la epidemia con mayor mortalidad, y ésta aumenta-
rd en los préximos afios, principalmente en los paises en desarrollo. Esto permite
afirmar que fumar o no fumar es, en materia de la salud, la decisién mds importante
que cualquier persona puede tomar.

/Qué significan los puntos anteriores? El tabaquismo es responsable de

mas de cinco millones de muertes al afio; es decir, una muerte cada seis N
segundos, de las cuales mads de 65 mil se presentan en México. Se registran )

180 defunciones diarias: el equivalente a la caida de un jet de pasajeros todos

los dfas.

;Por qué es una epidemia? Las epidemias tienen un vector que las trans-
mite; en el paludismo es un mosquito; en la tifoidea, el agua contaminada.
En el tabaquismo el vector es la industria tabacalera, que hace llegar los
cigarros a todos los rincones del mundo. En 1995 la mortalidad debida al
tabaquismo en los paises desarrollados fue de 2 millones de personas, y en los
paises en desarrollo, de 1 millén. Para el 2025 se calcula que en los primeros
aumentard Gnicamente a 3 millones, mientras que en los pafses menos desarrolla-

dos se incrementard a 7 millones. Por tanto, el control del tabaquismo representa
una de las medidas de salud publica m4s importantes que un pafs puede asumir.
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Los cigarros son los tnicos productos de venta le-
gal cuyo uso mata a 50% de los consumidores. Si su
produccién y comercio no estuvieran legalizados, en
la actualidad dificilmente se legalizarfan en la mayor
parte de los pafses. Esto no significa que en México
exista la intencién de prohibirlos; lo que se ha hecho
es controlar y regular su consumo para beneficio de
todos. A nivel mundial se han dado grandes avances,
que afortunadamente también han alcanzado a nuestro
pais. No obstante, su prevalencia sigue siendo alta, y
es constante la presién de las cigarreras para inducir
y mantener la adiccién a la nicotina a través de di-
versas estrategias, dirigidas principalmente a nifios y
adolescentes.

Las leyes son la medida mds efectiva para controlar-
lo. La adiccién a la nicotina puede ser tan intensa que
a pesar de la informacién y conocimiento de que dis-
ponga el fumador, éste muchas veces no puede dejar de
fumar, y necesita de medidas restrictivas que lo regulen.

Todavia es frecuente escuchar frases como: “;real-
mente son los cigarros tan dafiinos como dicen?”, “;por
qué los siguen permitiendo?”, “si fueran tan malos no
serfan legales”, etcétera. Para atender éstas y otras in-
quietudes légicas, este articulo hard una revisién de las
principales consecuencias del tabaquismo y dard una
breve perspectiva de su evolucién histérica, con la in-
tencién de manejar mejor el presente y enfrentar el fu-
turo, ya que la industria tabacalera no dejard de luchar
por seguir beneficidndose de uno de los negocios m4s
lucrativos que han existido. Se puede encontrar més
informacion al respecto en el nimero temdatico que
nuestra revista Ciencia dedicé al tabaquismo: volumen
55, nimero 4 (octubre-diciembre de 2004).

@ Historia del tabaquismo y evolucién del

consumo

La nicotina estimula receptores en el sistema
nervioso que producen placer, de manera semejante
a como lo hacen otras sustancias y actividades en la
vida. Una de las caracteristicas distintivas es su gran
capacidad adictiva, que se considera mayor que la del
alcohol, la marihuana, la cocaina, etcétera. Esto ha he-
cho que el consumo del tabaco, desde sus origenes hace
mis de 8 mil afios, sea tan arraigado.
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La historia recoge diferentes modalidades en su
consumo, accesorios para fumarlo y distintos objetivos
y vinculos sociales a su alrededor, como por ejemplo la
pipa de la paz. Las consecuencias negativas en la salud
también se conocen desde hace varios siglos. Desde la
antigiiedad la historia relata las sanciones y castigos
derivados de su uso; inclusive, en algunos paises como
Rusia, Turquia, Persia y la India existia la pena de
muerte por su uso.

En el siglo xv1, Fray Bartolomé de las Casas sefialé
que “el tabaquismo era reprimido por ser un vicio”, y
en los templos catélicos de la Colonia espafiola se pro-
hibfa fumar. El tabaco se introdujo en Europa con los
viajes de Colén. El término cigarro deriva del término
maya sikar, que significa “fumar”, y la palabra nicotina
se acufié a partir del nombre de Jean Nicot de Vi-
llemain, embajador de Francia en Portugal, quien le
present6 a Catalina de Médicis lo que en Europa se
denominaba “hierba santa” y que Jean Liebault bautizé
como “hierba nicotiana”. En 1604 Jaime I de Inglaterra
se refiri6 a algunas de sus consecuencias, como el dafio
pulmonar y el impacto en otras personas, sefialando lo
dificil que era para una mujer ser esposa de un fumador,
ya que lo comparaba con “una tormenta pestilente per-
manente”. El mismo introdujo, en 1624, un impuesto
al tabaco del 4000%. En 1605, un debate en Oxford
destacé las graves consecuencias de fumar, incluyendo
una vida mds corta.

El tabaquismo se extendié gradualmente, y su con-
sumo se disparé a partir de 1882. Esta fecha marca el
invento del aparato mas letal que se ha producido des-
de entonces: la maquina para fabricar cigarros. Ante-
riormente la produccién era manual, habitualmente
por mujeres, que elaboraban un cigarro cada 15 segun-
dos, lo que en una jornada de 10 horas, asumiendo un
trabajo efectivo de 8 horas, producirfa unos 2 mil ci-
garros. La primera mdquina producia mas de 100 mil
cigarros en 10 horas.

El inventor fue James Bonsack en respuesta a una
convocatoria para crearla. Sin embargo, la cigarrera
Allen & Ginter, que habfa ofrecido 75 mil ddlares en
recompensa, no cumplié con el pago, aduciendo que
10 mil cigarros por hora era una exageracién, ya que
no habfa mercado para ello. Otro tabacalero, James
Buchanan Duke, compré dos mdquinas, logrando tal



éxito que en 1889 se hizo presidente de la American
Tobacco Company. Su nombre pasé a la historia, ya
que la Universidad de Duke, una de las m4s prestigia-
das, lo adopté en reconocimiento al apoyo econémico
que esto le brindé.

Pero ni el mismo Duke, con su visién empresarial,
hubiera imaginado la produccién actual. Una maqui-
na moderna produce 20 mil cigarros por minuto, im-
presionante contraste contra los 168 que producia la
primera maquina y los 4 que elaboraba una persona.
También en 1889 se inventaron los cerillos, que con-
tribuyeron a impulsar a la industria tabacalera como
una de las m4s productivas: un délar invertido en 1890
reditué 35 dolares 18 afios después.

Para comprender mejor lo que significa la magnitud
de la cantidad de cigarros que se consumen, veamos el
siguiente ejemplo. Si se alinean los cigarros que se pro-
ducen en el mundo uno detras de otro, darfan la vuelta
al mundo a nivel del Ecuador en una hora, en contraste
con un jet que tardarfa aproximadamente 40 horas.

Conocer el éxito que ha tenido la industria taba-
calera desde el siglo xi1x ayuda a entender su compor-
tamiento. La motivacién econémica ha sido de tal
magnitud que han aprovechado y creado todas las
oportunidades posibles. Convirtieron al cigarro en el
icono central del consumo durante el siglo xx, ocul-
tando lo que verdaderamente representa (Figura 1).
En realidad, todos los cigarros son extraordinariamen-

te toxicos, pero los hay con diferentes presentaciones,

Figura 1. Lo que realmente representa el cigarro.

Tabaquismo

precios y sabores; de esta manera se logra que su consu-
mo no distinga entre clases sociales, razas, sexo o edad.

Aunque se conoce desde hace cientos de afios que
el tabaquismo es dafiino, la patologia secundaria al
mismo no era algo que se manejara de manera oficial.
Esto permitié que las tabacaleras posicionaran el fumar
como un simbolo de estatus, brinddndole al fumador

€«

una imagen de “libertad”, “elegancia”, “sensualidad”,
etcétera.

Durante la primera mitad del siglo pasado, la in-
dustria aproveché dos hechos que le dieron un gran
impulso: en primer lugar las dos guerras mundiales;
principalmente la Segunda, durante la cual el consumo
per cépita se duplicé. El otro fue el cine sonoro, que
convirtié a muchas estrellas de la pantalla en iconos
emblematicos del tabaquismo. El impacto del cine
como medio publicitario es de tal magnitud que se con-
sidera que el 35% de los nifios que empiezan a fumar
entre los 9 y 12 afios de edad lo hacen por influencia
del mismo. En Estados Unidos, los pediatras han de-
clarado que el mayor riesgo en los medios contra la
juventud es el tabaquismo mostrado en las peliculas.
La promocién que la industria cinematogréfica hace
del tabaquismo le representa a las cigarreras ganancias
por 4 mil millones de délares al afio. ;Quién hace un
“donativo” semejante?

El avance del tabaquismo se consolidé al penetrar
en toda la poblacién. Hasta fines del siglo x1x, fumar
era una actividad restringida bdsicamente a hombres
adultos. Al aumentar la comercializacién, se involucrd
a nifios y mujeres. En 1883 se publicé un estudio sobre
el dafio en menores de 9 a 15 afios de edad; a pesar
de ello, en Estados Unidos se dirigié en 1888 una pro-
mocién a menores de 12 afios en la que se regalaban
albumes litograficos a cambio de cajetillas de cigarros
vacfas. Para juntar la coleccién, un nifio obtenia su
“premio” con el equivalente de 12 mil cigarros. En
1915 David Starr Jordan, primer presidente de la Uni-
versidad de Stanford, escribié: “El nifio que fuma ci-
garros no tiene que preocuparse por su futuro, no lo
tendrd.” Hasta principios del siglo pasado, la mujer no
fumaba en publico; inclusive se reporté el arresto du-
rante 30 dias de una sefiora por fumar en presencia de
sus hijos. La liberacion de la mujer para fumar se dio en
la Pascua de 1929, cuando en Nueva York, empufiando
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un cigarro Lucky Strike, muchas mujeres fueron con-
tratadas para participar en el desfile “Antorchas de Li-
bertad” organizado por Edward Bernays, sobrino de
Sigmund Freud y habil estratega de la mercadotecnia.

La mujer, con legitima razén, ha logrado superar mu-
chas diferencias sociales en relacién con el hombre. Ese
estilo de vida, con respecto al tabaquismo, ha hecho que
no sélo viva como el hombre, sino que también muera
como el hombre. Por ejemplo, el cincer de pulmén era
una causa de muerte poco comin en la mujer; actual-
mente en muchos paises ya mueren mds mujeres de cén-
cer de pulmén que de cancer de mama (Figura 2).

Hasta el siglo pasado, las tabacaleras realizaron cam-
pafias publicitarias sin restricciones, con mensajes diri-
gidos sobre todo a mujeres y nifios y utilizando a médicos
y profesionales de la salud en anuncios comerciales que
en la actualidad costarfa trabajo creer que se hubieran
realizado (Figura 3).

El conocimiento sobre los dafios debidos al taba-
quismo vy las medidas para controlarlo modificaron y
limitaron la publicidad; no obstante, la industria taba-
calera continda enviando mensajes directos y sublimi-
nales, principalmente a la juventud.

@ Consecuencias en la salud

En muchos pafses, el tabaquismo es la causa evi-
table mds importante de enfermedad, discapacidad y
muerte. Hasta 20% de las muertes son debidas, directa
o indirectamente, al mismo, y es responsable de 30%
de todos los casos de cancer, incluyendo el de pulmén
en 80-90% de los casos. Las tres principales enferme-
dades secundarias al tabaquismo son las de tipo cardio-
vascular, cancer y Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (Eroc). Tiene también efectos importantes a
otros niveles, como la piel, el sistema nervioso, la fer-

tilidad, etcétera.

o Composicion del humo de tabaco

El humo del tabaco contiene alrededor de 3 mil
500 componentes y 500 gases. Entre los primeros se
han identificado cuando menos 55 agentes canceri-
genos y diversos metales pesados, asi como elementos
radioactivos. Uno de los gases es el monéxido de car-
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Figura 2. La mortalidad por cancer de pulmén en mujeres era muy
baja. A consecuencia del tabaquismo en algunos paises ya es mayor que
la de cdncer de mama. Patel, et al, JAMA 2004;291:1763-1768.
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Figura 3. Publicidad que utiliza médicos para anunciar cigarros. To-
davia en 1948 Camel regal6 cigarros en el congreso de la Asociacion
Médica Americana.



IFigura 4. Agresion que el tabaquismo representa para el corazén.

bono, que puede reducir la oxigenacién de la sangre
de un 25 a un 50%. La concentracién de este gas en
el humo del tabaco es inclusive mayor que en las emi-
siones de los automdviles; esto hace que el humo del
tabaco sea uno de los contaminantes mds peligrosos
que existe. Fumar un cigarro en una habitacién con
ventilacién normal genera niveles de contaminacién
muy superiores a los de una contingencia ambiental.

® Enfermedades cardiovasculares

El dafio que el tabaquismo produce al corazén se
representa con la imagen de la Figura 4, que dice més
que mil palabras. El tabaco es la causa del 60% de los
aneurismas de la aorta, y en menores de 65 afios res-
ponsable de mas de la cuarta parte de los infartos al
corazén. Los mecanismos mds importantes son el dafio
a las arterias, producto de un efecto directo sobre la
pared de los vasos sanguineos, la menor oxigenacién
de la sangre y la mayor agregabilidad de las plaquetas,
que las hace m4s susceptibles a formar trombos o co4-
gulos. Lo anterior causa isquemia, o reduccién en la
concentracién de oxigeno en practicamente todos los

Tabaquismo

tejidos del cuerpo, con graves consecuencias, princi-
palmente a nivel cardiaco y cerebral. Otra complica-
cién derivada de la oxigenacién deficiente de los tejidos
es el retraso en la cicatrizacién y la infeccién de las he-
ridas quirdrgicas.

® Cancer

Los cénceres mds frecuentes consecuencia del ta-
baquismo son los de pulmén y vias aerodigestivas su-
periores. Sin embargo, como puede verse en la Tabla 1,
el cancer se produce no sélo por el efecto directo del
humo, sino en multiples 6rganos, que a través de la
circulacién sanguinea se exponen a las consecuencias
de los diversos compuestos cancerigenos que contiene.

Los factores siguientes aumentan el riesgo de cancer
en los fumadores: historia familiar de cdncer, consumo
de alcohol, y presencia de ciertos virus, como el de la
hepatitis C, para ciancer de higado, y el del papiloma hu-
mano, principalmente, para cdncer cervicouterino. Los
carcinégenos del humo alteran el ADN a través de la for-
macién de alteraciones en su estructura quimica. Estas
son mds frecuentes entre menor sea la edad de la persona
que se expone al humo del tabaco. Lo anterior explica
la gran susceptibilidad de los nifios, y mayor aun, la
de los bebés en gestacién, lo que permite entender el
incremento en algunos tipos de cdncer en la nifiez y
adolescencia en hijos de mujeres que, sin ser fumadoras,
estaban casadas con fumadores durante el embarazo.

® Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(ErOC) representa el prototipo de dafio pulmonar de-

Tabla 1. Diferentes tipo de cancer asociados al tabaquismo
Pulmén
Cavidad oral, labio, garganta
Esofago, pancreas, estomago, higado, colon
Vejiga, rifdn, cervicouterino
Leucemias, linfomas

Cerebro

enero-marzo de 2014 o cie€ncia 4 5




Adicciones

Figura 5. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (eroc). Pulmén sano (izquierda), pulmén con enfisema (derecha).

bido al tabaquismo. La Figura 5 muestra un pulmén
sano y otro con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica, asi como la reduccién en la capacidad res-
piratoria debida al tabaquismo. Alguien que ha sido
fumador desde la adolescencia tiene, a los 52 afios
de edad, una capacidad respiratoria equivalente a la de
una persona de 75 afios; en otras palabras, cada afio los
pulmones de un fumador cumplen 16 meses (Figura 6).

El tabaquismo también tiene otras consecuencias.

El dafio secundario que causa, en términos practicos,

= Fumador susceptible
=== Nunca ha fumado o no es susceptible a fumar
Incapacidad
' Muerte

100

75

52 afos con FEV,
equivalente a
50 75 aios de edad

25 50 75
Edad (afios)

Funcién pulmonar FEV, (% del valor a la edad de 25 afios)

Figura 6. Quien ha fumado desde la adolescencia, a los 52 anos tiene
una funcién pulmonar equivalente a la de los 75 afios de edad. Parkes, et
al,, BMJ 2008;336:598-600.
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es una vejez prematura; los problemas cardiovascula-
res, muchos tipos de cdncer y la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica aumentan con la edad. En los fu-
madores estos padecimientos pueden presentarse antes
y con mayor frecuencia, lo que explica la reduccién
en la esperanza de vida de hasta 20 afios que causa el
tabaquismo. El dafio en otros tejidos también significa
envejecimiento precoz, que es evidente en las arrugas
faciales caracteristicas del fumador, como se muestra
en la Figura 7.

@ Tabaquismo pasivo

El fumar también tiene consecuencias en los de-
mds. El 5% de las muertes debidas al tabaquismo se
presenta en fumadores pasivos. Esto representa cuando
menos 200 mil defunciones al afio. Las medidas para
proteger a los no fumadores del humo ambiental no
derivan de una moda o de una actitud intolerante: el
humo del tabaco es un contaminante muy téxico, y
el dafio a terceros incluye ciancer de pulmén, infartos,
asma, infecciones de vias respiratorias, deterioro cog-
noscitivo, parto prematuro, etcétera. Estd bien docu-
mentado un mayor ausentismo laboral y escolar entre
quienes se exponen al humo de los fumadores.

En China, donde todavia una minorfa de mujeres
fuma, la mortalidad prematura en general, debida a
cancer y problemas cardiovasculares, es mayor entre
aquellas que estdn casadas con fumadores que con no
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Figura 7. Las arrugas perpendiculares a los labios son caracteristicas de los fumadores (izquierda).
Montaje de dos gemelas, una fumadora y otra no, que ilustra el efecto del tabaquismo (derecha).

fumadores. Se han medido algunos efectos después de
la exposicién al humo ambiental que ayudan a enten-
der las consecuencias vasculares. En no fumadores que
se han expuesto al humo de 1-2 cigarros en una habi-
tacion de tamafio estandar, a los 20 minutos los niveles
en sangre de carboxihemoglobina (hemoglobina enve-
nenada por mondéxido de carbono), la reduccién en la
circulacién coronaria y el incremento en la agregabili-
dad plaquetaria se alteraron de manera semejante a los
del fumador activo. Por ello, no debe sorprender que
alguien que no fuma sufra un infarto al llegar a su casa
después de haber estado en una fiesta entre fumadores.

Afortunadamente, dichos efectos se revierten en
poco tiempo. En pafses como Escocia se ha reportado
una reduccién en las hospitalizaciones debidas a pro-
blemas coronarios a partir del primer mes de prohibir
fumar en espacios publicos cerrados. También se ha re-
ducido el internamiento de nifios con cuadros de asma.
En Bélgica se ha identificado una menor frecuencia de
partos prematuros con la progresiva proteccion del fu-
mador pasivo.

Los efectos del humo del tabaco en un bebé en ges-
tacién son tan importantes que el tabaquismo pasivo
en una mujer embarazada es inaceptable y no debe estar
sujeto a una cuestién de criterio. Los espacios cerrados
100% libres de humo de tabaco representan un gran
avance en la proteccién de los no fumadores, y no de-
ben ser parciales. El equivalente, aunque suena chusco,
serfa una alberca con 4reas de orinar y no orinar.

@® Adiccién a la nicotina

(Por qué, siendo el tabaquismo tan téxico, hay tan-
tos fumadores y es tan dificil dejar de fumar? La adiccién
a la nicotina, ademds de ser muy comun, se adquiere
mis ficilmente cuanto menor sea la edad de la perso-
na, al grado que el 10% de los adolescentes la desarro-
llan con el primer cigarro que se fuman. Esto explica
por qué la industria tabacalera enfoca su mercadotec-
nia principalmente hacia los jévenes, y por qué, a pesar
de estar prohibido por la ley, se sigue promoviendo la
venta de cigarros sueltos sin restricciones.

En general, la conducta adictiva tiene una “zona
de control”, como por ejemplo el alcohol, en que por
debajo de cierto nivel la persona puede controlar su
consumo. En el caso del tabaquismo, la adiccién a la
nicotina es tan alta que la tnica “zona de control” es
evitar probar el tabaco. La Figura 8 ilustra la esclavi-
tud a la que se somete un joven que empieza a fumar,
situacién totalmente contraria al mensaje de supuesta
“libertad” que transmiten las tabacaleras.

@ iHay niveles no daiinos de tabaquismo?

La respuesta es no. La toxicidad del humo del tabaco
es tan alta que el dnico nivel seguro es la no exposi-
cién, tanto para el que fuma como para los fumadores
pasivos. Desafortunadamente, prevalece la idea de que
los cigarros light y con filtro son menos téxicos, lo cual
es falso. Es mds: quienes los utilizan como parte del
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Figura 8. Cartel hecho por un joven de 15 anos representando a un
compafiero atrapado por el tabaquismo. Que el cigarro no se convierta
en tu prision.

proceso para dejar de fumar tienen mas dificultad para
lograrlo. Por otro lado, mucha gente fuma puros, pero
se autocalifican como “no fumadores”, situacién total-
mente engafiosa y que inclusive mantiene al puro ro-
deado de un simbolismo de “mayor” status. La Tabla 2
muestra las principales diferencias entre cigarros y pu-
ros. Otras modalidades de tabaquismo, como las hoy
populares pipas de agua y el tabaco no inhalado tam-
bién son prohibitivamente téxicas.

@ cCigarros electrénicos

El cigarro electrénico es un dispositivos en forma de
cigarro que contiene nicotina. Lo que se inhala es vapor,
y no humo; de ahi que el término que se ha popularizado

Tabla 2. Principales diferencias entre los cigarros y los puros

Tabaco 1 gramo Hasta 8 gramos
Nicotina Tmg 3mg

DDT 4 ug/gramo 33 pg/gramo
Cancerigenos 200 ng 1225 ng
Monéxido de carbono 14 mg 70 mg
Absorcién de la nicotina Pulmones Boca

Los dos causan cancer

Humo ambiente ++ bt
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es el de “vapear” en lugar de fumar. Se introdujeron en
China en 2004, como un reemplazo de la nicotina fu-
mada, teéricamente con menor toxicidad que el tabaco.

Sin embargo, médicamente no se ha demostrado su
utilidad. Hasta el momento no cuentan con control
de calidad. La cantidad de nicotina frecuentemente es
mayor que la sefialada en la etiqueta, y el vapor contie-
ne algunos carcinégenos y otras sustancias cuyo impac-
to en la salud no ha sido determinado.

Con base en todo lo anterior, no han sido apro-
bados por las agencias reguladoras, incluyendo a la
COFEPRIS en México. La industria tabacalera ha entrado
en el negocio de los cigarros electrénicos utilizando la
misma mercadotecnia que durante muchos afios utili-
z6 para los cigarros. Invirtieron en publicidad, durante
el primer cuatrimestre de 2013, mas de 12 veces lo gas-
tado en el mismo periodo de 2012.

Esto puede traer consecuencias potencialmente gra-
ves, incluyendo un incremento en el consumo de taba-
co. La sociedad debe estar alerta y tomar con reservas
la publicidad alrededor de estos productos.

® Tratamiento del tabaquismo

Dejar de fumar y mantenerse sin hacerlo a lo lar-
go de los afios puede ser muy dificil. Algunos pueden
lograrlo tnicamente con fuerza de voluntad; sin em-
bargo, las posibilidades de éxito aumentan si ademas
existe el apoyo de las clinicas para dejar de fumar y se
utilizan tratamientos farmacoldgicos. El fumador debe
estar consciente de que, de manera semejante al alco-
hdélico, se puede ser exfumador, pero continuar4 siendo
“tabdquico” a lo largo de la vida. Por ello, la motiva-
cién y la disciplina siempre deben estar presentes.

Quien ha fumado y ya es victima de las consecuen-
cias del tabaquismo, debe saber que nunca es tarde para
dejar de fumar. Los tratamientos del cdncer son mds
efectivos y el prondstico es mejor si se suspende el ta-
baquismo, aunque éste hubiera durado muchos afios.
Los beneficios se experimentan desde las primeras 2
a 3 semanas, y son evidentes cuando se realiza alguna
cirugfa, ya que se presentan menos complicaciones. Lo
mismo sucede con quien ha sufrido un infarto u otros
problemas vasculares, asi como en quienes padecen
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.



@ Algunos puntos clave contra el
tabaquismo
La cultura general de una persona debe incluir el
conocimiento sobre las graves consecuencias del taba-
quismo, y tener conciencia de la enorme presién que la
industria tabacalera ha ejercido y seguira ejerciendo para
iniciar y mantener la adiccién a la nicotina en la pobla-
cién, proporcionando informacién engafiosa y abusando
de una publicidad perversa que pretende exaltar “valo-
res” en la persona, particularmente entre la juventud.
Desde hace décadas, una de sus estrategias ha sido
sembrar dudas sobre hechos plenamente demostrados,
como el riesgo de cancer y el dafio al fumador pasi-
vo. Han sido muy hdbiles en crear “controversias” con
la intencién de proporcionarle confianza al fumador,
aduciendo falsamente que el dafio del que se habla no
esta demostrado. En 1994, ante el Congreso de Estados
Unidos, los lideres de las principales empresas tabacaleras
fueron capaces de negar bajo juramento que la nicotina
era adictiva, a pesar de que desde casi 50 afios antes exis-
tia evidencia, en sus archivos secretos, de cémo explota-
ban la adiccién a la nicotina para esclavizar a los fumado-
res. Se regocijaban de vender un producto tan adictivo.
Las leyes han sido la medida mas efectiva para con-
trolar el tabaquismo. Debemos apoyarlas, fortalecerlas
y mejorarlas. Las cigarreras siempre estardn en contra,
sembrando la “controversia” de su falta de utilidad y
hablando del “atentado” a los derechos de las personas
que representa la limitacién del uso del tabaco en ciertos
espacios. Argumentan pérdidas econémicas en la indus-
tria de la hospitalidad, que no se han demostrado cuan-
do las leyes se aplican de manera equitativa y justa. Y en
relacién con los impuestos, hablan de comercio ilegal,
cuando ellos son los responsables del principal comercio
ilegal: la venta de cigarros sueltos y a menores de edad.
El tabaquismo es una adiccion, y las adicciones no
son hébitos: son enfermedades. Fumar o no fumar es la
decisién en salud mas importante. Desafortunadamen-
te, mas del 80% toma esa decisién durante la adoles-
cencia, sin tener consciencia de las consecuencias.
Fumar no es tGnicamente una responsabilidad in-
dividual; es una responsabilidad colectiva, por lo que
requiere la participacién de todos sin temor a consi-
derar que contribuir a su control sea una actitud des-

cortés o poco tolerante.
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Alcoholismo

Oscar Prospero Garcia
EEN

Dentro de la poblaciéon mexicana entre los 12 y los 65 afhos, el 6.2%
padece el trastorno o dependencia del alcohol. Esto quiere decir que
alrededor de 4.5 millones de usuarios de alcohol en México tienen
problemas para controlar su consumo. Este padecimiento, como cual-
quier conducta, depende de factores genéticos, asi como ambientales.

Entre estos dltimos figuran centralmente el estrés y la ansiedad.

Introduccién

= | alcoholismo o trastorno del uso del alcohol (TUA) es una enfermedad reci-
divante (que reaparece algin tiempo después de padecida) y que, segin
el Manual diagnéstico vy estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR), se

- sustenta en el abuso y la dependencia del alcohol. El abuso se define como

el uso repetido del alcohol a pesar de sus consecuencias adversas fisioldgicas, so-
ciales y familiares. La dependencia, por su parte, es definida como el abuso del al-
cohol acompafiado de tolerancia (la necesidad de beber cada vez m4s para obtener
los mismos efectos que con las primeras experiencias) y de sindrome de abstinencia
(conjunto de signos y sintomas que involucra una intensa sensacién de malestar al
suspender el uso del alcohol). La dependencia también incluye el craving: deseos

incontrolables de beber alcohol.

@ Trastorno del uso del alcohol en México y el mundo
El consumo de alcohol involucra a todas las sociedades. Por ejemplo, la Organi-
zacién Mundial de la Salud (oms) calcula que hay un poco més de 2 mil millones de
consumidores de alcohol en el mundo. Considerando que somos 7 mil millones de ha-
bitantes en el planeta, esto implica aproximadamente a 30% de la poblacién mundial.
Lo anterior no quiere decir que todos ellos padezcan trastorno del uso del al-
cohol. Muchos son consumidores ocasionales y tienen control sobre su ingestién.
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De acuerdo con la oMs, también hay pafses en donde se
beben hasta 20 litros de alcohol (calculado como alco-
hol puro e ingerido a partir de las bebidas con alcohol)
per cépita por afio. En México, la oms calcula que se
consumen hasta 4.6 litros de alcohol puro per capita
por afio. Asfi, si calculamos que un sujeto se los bebe en
una bebida que tenga 4% de alcohol (por ejemplo, una
cerveza), significa que toma aproximadamente 115 li-
tros de cerveza al afio: un poco menos de siete cervezas
a la semana.

Dentro de la poblacién mexicana total entre las
edades de 12 a 65 afios, la Encuesta Nacional de las Adic-
ciones (ENA 2011) reporta que 6.2% padece el trastorno
o dependencia al alcohol. Esto quiere decir que 6.2%
de més de 75 millones de personas en este intervalo de
edad equivale, en niimeros reales, a 4.5 millones de usua-
rios de alcohol que tienen problemas para controlar su
consumo.

;Por qué sélo 6.2% de los consumidores de alcohol
padece trastorno del uso del alcohol? Este padecimien-
to, como cualquier conducta, depende de factores ge-

néticos y ambientales. Uno de los factores ambientales
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que mds claramente inciden sobre el uso de alcohol es
la ansiedad que propician los estresores de la vida co-
tidiana, como los que ocurren en el lugar de trabajo.
En los humanos, varios tipos de estresores se presentan
antes de que aparezca el trastorno del uso del alcohol.

Una de las respuestas que tiene el humano ante los
estresores es la activacion de uno de los nicleos de de-
fensa del cerebro, llamado amigdala, que se encuentra
en el interior del l6bulo temporal. Asimismo se activa
la corteza prefrontal cerebral, la cual nos genera pen-
samientos desadaptativos del tipo “nadie me quiere”,
“no sirvo para nada”, “soy un fracasado”, a los que lla-
mamos distorsiones cognitivas, las cuales generan an-
siedad. Otras distorsiones cognitivas del tipo “si bebo
alcohol me sentiré mejor”, “con el alcohol me siento
feliz” o “el alcohol me hace olvidar mis penas”, le ha-
cen creer al paciente que bebiendo alcohol superara
su ansiedad. Otra respuesta ligada al estrés es la hipe-
ractividad de un sistema llamado hipotdlamo-hipofi-
sis-suprarrenales, el cual entre otras acciones tiene la
de liberar cortisol, hormona que al ser secretada nos
permite enfrentar eficientemente los estresores. Se ha
observado en animales de experimentacién que esta
hormona sensibiliza el sistema del hedonismo (véase
“El cerebro adicto”, de Oscar Prospero, en este mismo
ndmero de Ciencia).

Adicionalmente, se ha mostrado que el uso crénico
de alcohol reduce la actividad de dicho sistema. Estos
hallazgos sustentan que el estrés tiene una funcién que
predispone a la ingestién de alcohol en general, y
que parte de los efectos gratificantes del alcohol ocu-
rren debido a que suprime los sintomas de estrés.

Los sujetos que han sufrido estrés muy temprano en
su vida aparentemente tienen mayor propensién a in-
gerir alcohol en grandes cantidades que quienes no lo
han sufrido. Por ello, en etapas posteriores de la vida
se vuelven mds vulnerables a padecer trastorno del
uso del alcohol. Estudios clinicos y epidemioldgicos han
demostrado que una gran cantidad de pacientes alco-
hélicos exhiben sintomas de ansiedad y crisis de p4-
nico. Esto sugiere una asociacién del alcoholismo y la
ansiedad, e indica adicionalmente que estos pacientes
originalmente son ansiosos y que empezaron a beber
como una especie de “automedicacién” para mejorar

sus sintomas de ansiedad.
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En México ya se reconoce la existencia de lo que lla-
mamos la enfermedad dual: se calcula que cerca de 9 de
cada 10 alcohdlicos tienen una enfermedad psiquidtrica

de fondo. Asfi, por lo menos para algunos pacientes, el

alcoholismo es un sintoma de una enfermedad psiquid-
trica, como ansiedad, depresién, bipolaridad, esquizo-
frenia y otras. En este contexto, pareciera que estos
pacientes han utilizado al alcohol para sentirse mejor.

@ Estrés temprano y ansiedad adulta
Se sabe que las experiencias adversas que provocan
estrés en etapas tempranas del desarrollo modifican la

funcién del cerebro, lo que predispone al sujeto a la ad-

quisicién, la persistencia y la recaida en el consumo
de alcohol y otras drogas. Dentro de las experiencias
adversas que predisponen a un sujeto a padecer el tras-
torno del uso del alcohol estan el sufrir abandono o
abuso fisico y sexual, asi como la negligencia fisica
o afectiva hacia los nifios. Sin embargo, los
cambios cerebrales que ocurren a conse-

cuencia de estas experiencias tempranas no

estan totalmente descritos.

® El medio y los genes

En todas las especies de mamiferos las relaciones
tempranas entre madre e hijo son criticas para el 6pti-
mo desarrollo de la descendencia. Por ello, la relacién
que espontaneamente se da entre la madre y el hijo
es determinante para que éste se desarrolle de forma
que contienda eficazmente con las demandas del am-
biente. El buen cuidado, pero no la sobreproteccion,
permiten que los genes del sujeto se expresen de una
manera que le permitird responder eficientemente ante
las demandas del medio. Si, en contraste, el nifio es
maltratado fisica o emocionalmente, o sufre abuso
sexual o negligencia, la expresién de sus genes cam-
bia y esto puede volverlos vulnerables al trastorno del
uso del alcohol.

® La herencia
Por otro lado, los hijos de padres alcohélicos tienen
50% de probabilidades, aproximadamente, de heredar
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genes que los hacen vulnerables al alcoholismo. Como
ejemplo mencionaré la enzima deshidrogenasa alcohd-
lica (ADH), mayoritariamente encargada de degradar el
alcohol. Existen varias formas alternas, o isoformas, de
esta enzima. La diferencia entre distintas isoformas
de una misma enzima es que algunos de sus componen-
tes, llamados aminodcidos, son distintos.

Esto es consecuencia de una diferencia en el gen
que contiene la informacién para fabricar la enzima,
diferencia que puede ser heredada del padre o de la
madre. A esta diferencia se le llama polimorfismo. Por
tanto, estos polimorfismos estdn en los genes y pueden
heredarse. La isoforma de la enzima deshidrogenasa al-
cohdlica con que nacié una persona es diferente de la
isoforma que posea otra persona.

(Por qué es importante esto! Ocurre que algunas
isoformas son mds eficaces que otras al metabolizar el
alcohol. Obviamente, conforme el alcohol se metabo-
lice m4s rapido, menos efectos notar el usuario. Cuan-
do la deshidrogenasa degrada al alcohol, lo convierte
en otra molécula: el acetaldehido, que es altamente t6-

xico. Los efectos desagradables del alcohol durante la

“cruda” son basicamente inducidos por esta molécula.

Claro que, como serfa dafiino que permaneciera
en el cuerpo, el acetaldehido es a su vez degradado
por otra enzima, la aldehido deshidrogenasa (ALDH).
Esta enzima hace que el acetaldehido se transforme
en acetato. Hay dos tipos de aldehido deshidrogena-
sa: la ALDHI, que participa poco en el metabolismo del
acetaldehido, y la ALDHZ2, que es crucial para éste. La
ALDH2 tiene dos isoformas generadas, como ya dijimos,
por un polimorfismo del gen, que en este caso se llama
también ALDHZ.

El gen ALDH2*1 genera una ALDH activa, mientras
que el gen ALDH2*2 produce una ALDH inactiva o con
actividad pobre. Este cambio polimérfico hace que
las personas no puedan metabolizar eficientemente el
acetaldehido, por lo que sufren sus efectos téxicos con
gran intensidad. La isoforma ALDH2*2 se encuentra en
razas orientales, como los chinos y los japoneses. La in-
toxicacion incluye un enrojecimiento de la cara, sen-
sacién de sofoco, puede provocar también taquicardia
y sudoracién, y obviamente el sujeto se pone ansioso.
Pero cuando el sujeto tiene la ALDH2*1, transforma efi-
cazmente el acetaldehido en acetato y éste a su vez se
transformard en agua, diéxido de carbono y energfa.
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De hecho, cada gramo de alcohol generard apro-
ximadamente 7.2 kilocalorfas. Esto es, una cerveza de
355 mililitros con 5% de alcohol contiene un poco
méas de 14 gramos de alcohol, por lo que nos dard
alrededor de 100 kilocalorfas. Esto, considerando dni-
camente su contenido de alcohol; pero como la cer-
veza tiene mds componentes que agregan calorfas,
355 mililitros de cerveza nos dan aproximadamente
160 kilocalorfas. Pero tomemos en cuenta solo las calo-
rfas calculadas para el alcohol: si en una fiesta el lector
se toma seis cervezas, ha acumulado un poco mas de
600 kilocalorfas. Necesitard, entonces, correr una hora
para gastarlas; de otra forma, lo que le espera es la fa-
mosa panza de cervecero.

@® Efectos en el sistema del hedonismo

El sistema del hedonismo es central para detectar
estimulos que provocan una sensacién subjetiva de
placer (véase “El cerebro adicto”, de Oscar Prospero,
en este mismo numero de Ciencia). Este sistema actda
fabricando y liberando dopamina y las sustancias lla-
madas endocanabinoides (véase mds adelante). El alco-
hol aumenta la liberacién de dopamina en este siste-
ma, asi como de dichos endocanabinoides.

@® Endocanabinoides y el estrés

Los endocanabinoides son moléculas que tienen
efectos semejantes a la marihuana (véase “La marihua-
nay sus efectos adversos”, de Alejandra Ruiz Contreras
y Oscar Prospero Garcia, en este nimero de Ciencia),
pero que son fabricados en el cerebro y participan en
sensaciones de placer que experimenta el sujeto. Los
endocanabinoides se relacionan con conductas que
son muy importantes para la supervivencia, por lo que
deben repetirse, como comer, beber agua y copular. En-
tre los endocanabinoides conocidos estdn la ananda-
mida, la oleamida y el 2-araquidonilglicerol.

Por otro lado, los endocanabinoides estdn también
involucrados en la modulacién de la respuesta al estrés.
En diversos modelos animales en los que se ha gene-
rado un estado de estrés, se ha observado que el corti-
sol facilita la fabricacién y liberacién de endocanabi-
noides. Adicionalmente, si se administran éstos a los
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animales a los que se les ha provocado miedo, éste se
reduce. Asi, podemos decir que los endocanabinoides
tienen, entre otras multiples funciones, la de reducir el
estrés del sujeto.

Se sabe que el sistema de los endocanabinoides no
s6lo media los efectos de la marihuana, sino también
los de todas las drogas de abuso, incluido el alcohol.
La participacién de los endocanabinoides en los efec-
tos placenteros de las drogas de abuso depende de la
capacidad de éstos para activar a las neuronas dopami-
nérgicas del sistema del hedonismo.

Por otro lado, sabemos que un sistema cerebral lla-
mado GABAérgico es el que reduce la excitabilidad
del cerebro. Cuando este sistema se activa en algunas
partes del cerebro, incluso induce suefio. Este es el me-
canismo que activan las famosas pildoras para dormir
y los medicamentos contra la ansiedad, como las ben-
zodiazepinas, y como el alcohol. Ademds de activar a
la dopamina y a los endocanabinoides, el consumo de
alcohol activa al sistema GABAérgico. Esto hace que
el paciente se relaje y que en ocasiones se duerma.

@® Efectos del alcohol

Cuando se ingiere ocasionalmente en dosis altas,
el alcohol produce diversos efectos, dependiendo de la
dosis que el sujeto ingiera. Asf, transita desde cierto ni-
vel de desinhibicién y propension a la comunicacion,
hasta presentar signos claros de intoxicacién, como
arrastrar la lengua al hablar, incoordinacién motora,
dificultad para mantener el equilibrio, nistagmus (una
oscilacién involuntaria de los ojos), afectacién de la
memoria, y puede incluso llegar al coma y a la muerte.

Cuando el alcohol se consume en forma crénica,
uno de sus miiltiples efectos es el sindrome de abstinen-
cia. Este se caracteriza por lo que se conoce como una
hiperactividad autonémica. Esto quiere decir que hay
taquicardia, sudoracién, escalofrios y temblores, en-
tre otros sintomas y signos. Asimismo, hay insomnio,
nausea y vémito, agitaciéon psicomotora, ansiedad, alu-
cinaciones e ilusiones visuales, tactiles y auditivas. El
paciente puede llegar a convulsionarse. Los pacientes
que desean rehabilitarse para abandonar su dependen-
cia del alcohol pueden sufrir este sindrome, pero con
cuidado médico se pueden atenuar estos efectos.
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@ Daiios inducidos por el alcohol

El dafio hepdtico es uno de los mas observados en
el paciente alcohélico. El alcohol induce la muerte de
las células hepaticas por falta de oxigeno, mediante un
mecanismo que llamamos hipoxia centrolobulillar. Tam-
bién induce estrés oxidante, que aumenta el dafio. Las
células muertas son sustituidas por fibras de una protei-
na, la coldgena, que literalmente impiden la circula-
cién de la sangre en el higado; esto tiene efectos sobre
el sistema cardiovascular. Ademas, se puede presentar
dafio renal, la presién arterial aumenta y el corazén
puede sufrir un infarto. Asimismo, el cerebro puede
sufrir un evento cerebrovascular; es decir, una embolia
cerebral.

El uso crénico excesivo del alcohol se asocia con
anormalidades nutricionales, ya que el usuario de al-
cohol obtiene frecuentemente 60% de sus calorfas del
alcohol. El usuario de alcohol es delgado porque el al-
cohol aumenta la temperatura corporal. De alli que les
llame “calorfas vacfas”. Ademads, el alcohol interfiere
con la absorcién de nutrientes. Todo ello causa que la
ingestiéon de nutrientes se reduzca importantemente.
Esto produce una carencia de vitaminas, como las
del complejo B, que facilita que se presenten neuro-
patfas, alteraciones sensoriales y cardiacas. Asimis-
mo, la deficiencia en vitamina A produce alteraciones
visuales y gonadales. Ademas, el alcohol interfiere con
la absorcién de proteinas. La interferencia del alcohol
con la absorcién de tiamina (vitamina B1) promue-
ve la aparicién del sindrome de Wernicke-Korsakoff,
una encefalopatia que afecta la memoria, la visién y
la coordinacién motora. Es reversible mediante trata-
miento a base de vitamina B1, pero si progresa se vuel-

ve irreversible.

@® Alcohol y cultura

El trastorno del uso del alcohol, conocido comun-
mente como alcoholismo, es una enfermedad que para
muchos pasa desapercibida. Para mucha gente, la per-
cepcién del dafio es pobre o nula.

El alcohol se asocia a fiesta, a bienestar, a celebra-
cién, a estar contentos. Los nifios crecen viendo que
sus padres, los amigos de sus padres, sus hermanos ma-

yores, y algunos ni tan mayores, beben alcohol cuando

38 clencia e enero-marzode 2014

dicen estar contentos. Asi que el concepto de enfer-

medad tiene poca resonancia en este contexto. El alco-
holismo se encubre en un marco de normalidad que ha
sido propiciado por la cultura.

Para una persona comdn, es dificil reconocer cuin-
do un joven abusa del alcohol o incluso cuindo es ya
dependiente. Aun se estila en los hogares decirle al
hijo que deje de beber, que “le eche ganas” y que ya no
se emborrache. O creer que es un acto de juventud, y
que “ya sentard cabeza” como por un acto magico. Pero
el alcoholismo es una enfermedad, sélo que no afec-
ta a todas las personas que se exponen al alcohol. Por
ello, es frecuente la distorsién cognitiva que nos lleva a
pensar que “a mi no me afecta”, que “yo lo dejo cuando
quiera”, expresiones que reflejan el pensamiento desa-
daptativo que sugiere el deseo de ser normal a pesar de
ingerir alcohol.

@® Conclusiones
El trastorno del uso del alcohol es una enfermedad

crénica que afecta a mds de 4.5 millones de mexicanos



de edades entre 12 y 65 afios. Hay evidencia que indica

que esta enfermedad estd asociada con otras, a las que
facilita.

La muerte de una persona por abuso del alcohol
es un evento impactante de presenciar. Dicha muer-
te puede presentarse prematuramente, pues debido a
intoxicacién por alcohol la persona puede morir en
un accidente de trdnsito, o manejando un equipo de
trabajo peligroso. La fiesta, la alegria que parece signifi-
car beber alcohol puede tornarse en tristeza si muere
un ser querido “accidentalmente”, debido al alcohol.

Cada vez que beba usted alcohol, cuente cuantas
cervezas, copas o “caballitos” ingiere. Trate de man-
tener su ingestién por debajo del nimero de copas
que le empiezan a inducir efectos desagradables. Si no
puede dejar de consumir a pesar de darse cuenta que
estd sobrepasando dicho nimero, es posible que usted

padezca o sea vulnerable a padecer trastorno del uso

del alcohol.

Alcoholismo

® Centros de ayuda
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El cerebro
ADICTO

Oscar Prospero Garcia
EEN

El sistema cerebral que cominmente nos permite sentir placer cuan-
do consumimos alimentos, bebidas, o cuando estamos con la pareja
sexual, es usurpado por las drogas. Estas sustancias tienen un efecto
directo sobre los sistemas homeostatico y heddnico. (Como funcio-
na el cerebro en circunstancias normales y como funciona bajo el

influjo de drogas?, es de lo que nos habla este texto.

Introduccién
a dependencia de sustancias es un problema de alcances mundiales. Practi-
camente en todos los pafses del mundo hay adictos a sustancias: no depen-
de de razas, credos ni nivel socioeconémico. Las consecuencias médicas de
su utilizacién son también muy homogéneas en todas las etnias. Como se
discute en el articulo “Tratamiento de los trastornos adictivos”, de Ricardo Ivan
Nanni, en este mismo nidmero de Ciencia, la dependencia de sustancias puede
llegar a ser devastadora para una persona y su familia.

Con todo, hay mucha gente, especialmente los usuarios de las drogas, que creen
que éstas no son dafiinas. Incluso hay organizaciones civiles que proponen su uso
legal, ya que consideran que un consumo moderado no causa ningtn dafio. Mucho
de esta actitud hacia las drogas viene de observar las consecuencias del uso del
alcohol. Esta sustancia, que ha acompafiado al humano desde tiempos remotos,
se ha utilizado aparentemente sin consecuencias para la salud. Los ritos asociados
a su consumo sugieren no sélo su inocuidad sino un beneficio, incluso espiritual.

La marihuana es otra sustancia que actualmente algunos consideran que no
s6lo no afecta la salud sino que la beneficia. Todos estos puntos de vista se susten-
tan en quienes han explorado por curiosidad los efectos de las drogas. También se
apoyan en las experiencias de aquellos usuarios de alcohol a los que no sélo parece
no dafiarlos, sino que los beneficia. Hay publicaciones en revistas serias que nos
dicen que el uso moderado del alcohol es benéfico para el sistema cardiovascular.
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Esta enorme cantidad de informacién, proveniente ya
sea de investigaciones sistemdticas o de vivencias per-
sonales, genera controversia e impide que la medicina
prevenga su uso y, por lo mismo, sus consecuencias ad-
versas en sujetos vulnerables.

Es cierto que muchas personas han probado las sus-
tancias de abuso sin que éstas le produzcan un dafio
aparente; pero hay también una enorme cantidad de
sujetos que se han tornado dependientes de las drogas.
Nos referimos como “sustancias de abuso” a aquellas
que popularmente se conocen como drogas; es decir,
son todas aquellas que se utilizan con el fin de sentir
placer y que promueven la dependencia a su uso. La
pregunta que podriamos hacer a cualquier individuo
serfa: “;qué tipo de persona es usted, su hijo o su hija?,
(de aquellas que son vulnerables o resistentes?”.

(Cuadl serfa la mejor manera de contestar esta pre-
gunta! Usando las sustancias de abuso. Esta manera
fehaciente de saber si se es vulnerable a las drogas
tiene la limitante de que para cuando alguien se entere
de que sf lo es, serd ya muy tarde.

En ocasiones, la gente pregunta: jcudl sustancia es
mas dafiina: el alcohol, el tabaco o la marihuana? Des-
afortunadamente la respuesta no estd en las drogas.
Las drogas no son moléculas que estdn volando en el
medio ambiente y que nos atacan como si fueran un
virus o una bacteria. No hay drogas mds “patégenas”
que otras. S hay drogas mas potentes, pero su capaci-
dad para producir sus efectos no se exhibird a menos
que la persona las ingiera. Sélo en el momento en que
se expone, el sujeto puede enterarse de que es vulnera-
ble. Pero, ;por qué ingiere drogas una persona’ Puede
ser a consecuencia de presiones que ejercen sus pares,
o del malestar que le produzca un problema psiquidtri-
co, como depresién, ansiedad, un trastorno bipolar o
la sociopatia. Estos tltimos son enfermos psiquidtricos
que pueden llegar a ser transgresores de la ley, incluso
criminales, por su falta de empatia con cualquier ser
humano, o por el malestar que les produzca el sindrome
de abstinencia.

Lo que quiero sefialar es que para correr el riesgo
de sufrir el dafio que se atribuye a las drogas, el sujeto
no tiene mas remedio que ingerirlas. Es obvio que aun
las drogas méas potentes, éstas resultan inocuas si no las
ingerimos. Entonces —reitero— el problema no estd en

28 ciencia e enero-marzo de 2014

la droga como tal, sino en el sujeto que la busca. El
crimen organizado no tendria ningin negocio que ha-
cer si no fuera porque hay consumidores. Es decir, hay
oferta porque hay demanda.

Y todo parece empezar con la demanda. Pero, ;por
qué hay demanda? Si no fuera una enfermedad, podrfa-
mos decir que bastaria con seguir el consejo de nuestros
vecinos del pais del norte, que dicen: “di no a las dro-
gas”. Pero no es asf de simple. La dependencia de sus-
tancias es una enfermedad en la que los sujetos que la
padecen tienen un cerebro disfuncional. Asf que revi-
semos brevemente cudles son los sistemas que pueden

estar potencialmente dafiados en los pacientes adictos.

@ Sistemas de hedonismo y de
homeostasis

Los sistemas cerebrales que estdn involucrados en
la dependencia de sustancias son los que nos permi-
ten sentir placer por llevar a cabo ciertas conductas;
por ejemplo, comer, beber agua, realizar una conducta
sexual. Para dejar clara la funcién de estos sistemas y
cémo se alteran por el uso de sustancias, ejemplificaré
con la ingestién de alimento.

Sistema de hedonismo. Dentro de estos sistemas de
seleccién se encuentra el que ahora llamamos sistema
hedénico o de motivacién y recompensa. También lo
conocemos como el sistema del placer y del reforza-
miento. Estd formado basicamente por dos estructuras
cerebrales que se comunican entre si: el 4rea tegmental
ventral (ATV) y el nicleo accumbens (NAc). El 4rea teg-
mental ventral se comunica con el nicleo accumbens
por medio de una sustancia que libera, un neurotrans-
misor: la dopamina.

Este sistema ha jugado una funcién crucial den-
tro de la evolucién. Participa en proporcionar al sujeto
una sensacién agradable, de placer, al llevar a cabo una
conducta o ingerir un alimento que resulta beneficio-
so para el organismo. Es uno de los sistemas que se ve
afectado por las sustancias de abuso. Basicamente, este
sistema se encarga de hacernos tener una experiencia
tan agradable que queremos repetirla. En condiciones
normales, el desbalance que nos lleva a desear comer
alimentos, por ejemplo, aunado a la experiencia sen-

sorial que nos provee el alimento, estd matizado por el



placer que nos brinda el sistema de reforzamiento. Asf,
la interaccién entre los sistemas cerebrales y la funcién
que cumplen es util para la supervivencia del sujeto.
Cabe mencionar que el sistema de recompensa no tie-
ne receptores periféricos. Es decir, el placer no es un
estimulo: es una construccién que hace el cerebro para
garantizar la repeticién de la conducta.

El placer es una consecuencia de un estimulo gusta-
tivo, auditivo, olfativo, visual o tactil o de todos ellos,
recibidos simultdneamente o en secuencia. Por ejem-
plo, en la ingestién de alimento el humano disfruta
desde la presentacion del mismo hasta su olor, sabor
y textura. Hay momentos en que se disfruta incluso
del sonido y éste abre el apetito: el de un pan, de una
lechuga o de unas tostadas crujientes. Todos éstos son
estimulos que, al final, activardn al sistema de refor-
zamiento y el cerebro generard asi una sensacién sub-
jetiva de placer.

Sistema de homeostasis. Basicamente aqui hablamos
del hipotdlamo. Esta estructura cerebral, que apenas
pesa cuatro gramos en el humano, controla los meca-
nismos que mantienen en forma constante el equili-
brio del medio interno del sujeto, lo que en medicina
llamamos “la constancia del medio interno” u ho-
meostasis. Por mecanismos ain no bien entendidos,
el hipotalamo regula el suefio y la vigilia, el deseo se-
xual, la temperatura corporal, el hambre y la saciedad,
entre otras funciones. El hipotdlamo tiene diversos
ntcleos y usa distintos neurotransmisores. En este caso,
los neurotransmisores son los llamados neuropéptidos. El
hipotdlamo tiene neuronas que producen unos neu-
ropéptidos a los que llamamos orexinas. Hay observa-
ciones que indican que estas moléculas, en condiciones
normales, promueven la ingestién de alimento, pero
que cuando se ingieren drogas también promueven su
uso. De tal manera este sistema, cuya funcién original
es promover la ingestién de alimento, es usurpado por
las drogas para promover su propia ingestién.

Ademds los sistemas hipotaldmicos que facilitan el
apetito, como las orexinas, activan al drea tegmental
ventral. Cuando tenemos hambre y cuando estamos
comiendo, las neuronas orexinérgicas (las que produ-
cen orexinas) estimulan el sistema de recompensa y
activan el componente de placer. Es decir, las neuro-
nas del drea tegmental ventral responden a las orexinas

El cerebro adicto

liberadas por el hipotdlamo y a su vez éstas liberan do-
pamina en el nicleo accumbens. Cuando un sujeto se
administra una sustancia de abuso, activa el sistema ho-
meostético, al igual que el sistema hedénico. Esto hace
que la sustancia de abuso usurpe la actividad de estos
dos sistemas. El resultado es que el sujeto siente placer
de una manera potenciada, ya que drogas como la co-
cafna y la herofna afectan a estos sistemas muy inten-
samente, por lo que la sensacién es extremadamente
agradable.

Debido a esta condicién, las drogas hacen que el
sistema heddnico y el homeostdtico se sobreactiven:
cambian su funcién. Pero ademds, las drogas ocasionan
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que estos sistemas reduzcan su excitabilidad: es como
si se defendieran del exceso de estimulacién. Por eso
el usuario tiene que aumentar la dosis de droga para
seguir sintiendo los mismos efectos. Pero el sistema he-
dénico responde cada vez menos, y el sujeto llega a ad-
ministrarse cantidades que matarfan a una persona sin
adicciones.

Asimismo, el problema aumenta porque otra parte
del cerebro, llamada amigdala, aumenta su actividad.
Esta estructura hace sentir al sujeto una intensa sen-
sacion de ansiedad. Creemos que la amigdala se sobre-
excita porque nuestras emociones dependen en parte
de un balance entre el sistema del hedonismo y el del
miedo o la ansiedad. Cuando las drogas sobreexcitan
el sistema del hedonismo, el sistema de la ansiedad —la
amigdala— se sobreexcita también. Asi, el usuario de
drogas de abuso se las administra no para sentir placer,

sino para no sentir ansiedad.

@ Sistemas cerebrales de defensa

La amigdala. Es un conglomerado de ndcleos que
estd en una region cerebral llamada l6bulo temporal. Es-
tos nicleos cumplen diversas funciones, una de las cua-
les, que se considera la principal, consiste en regular la
sensacién subjetiva de miedo. La amigdala se ha obser-
vado sobreexcitada durante los periodos de abstinen-
cia de los pacientes adictos. Resulta una sensacién tan
desagradable que el paciente prefiere seguirse adminis-
trando la sustancia de abuso para mitigar el malestar.

El lsbulo de la insula. Es una parte de la corteza ce-
rebral. Esta estructura se encarga de una cuidadosa
seleccién de los alimentos que el sujeto ingiere, es-
pecialmente basandose en la experiencia. Por ejemplo,
cuando un sujeto ingiere algin alimento, si no tuvo
consecuencias adversas, la fnsula se encarga de eti-
quetarlo como “seguro”. Sin embargo, si el alimento
produjo consecuencias adversas, como dolor de esto-
mago, nduseas o vomito, entonces, en interaccion con
la amigdala, se etiqueta como “dafiino”.

El 16bulo de la fnsula y la amigdala estdn anatémi-
camente conectados con sistemas que regulan la per-
cepcién de los sabores. Estos recogen los sabores en la
lengua y los proyectan a dichas estructuras. Los sabo-
res de las drogas que se ingieren por via oral o que al
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menos activan la lengua a su paso por las vias aéreas,

como la cafeina, la nicotina, la marihuana o el alcohol,
promueven la activacién de las neuronas orexinérgicas
del hipotdlamo, las cuales activan el sistema del hedo-
nismo promoviendo su ingestién y afectando al 16bulo
de la fnsula y de la amigdala, lo que crea una sensacién
subjetiva de seguridad: se supone que lo ingerido es un
alimento seguro, sin consecuencias adversas.

Debido a esta serie de efectos, la sustancia de abu-
so hace sentir bien al sujeto, y éste, en consecuencia,
cree que no le hard ningin dafio. Esta capacidad de
las sustancias de abuso de afectar los sistemas que nor-
malmente usamos para degustar los alimentos facilita
la adiccién. Los aromas, por ejemplo, afectan la via ol-
fatoria y terminan afectando a las estructuras mencio-
nadas para facilitar que un olor (a tabaco, a alcohol, a
marihuana) se asocie con un efecto placentero.

La corteza prefrontal. Es la parte de la corteza cere-
bral que surgié més recientemente en la evolucién, y se
le adjudican tales funciones que podriamos decir que es
crucial en la generacién de nuestra inteligencia. Esta



corteza tiene diversas funciones en la seleccion del ali-
mento. Por ejemplo, participa en la preferencia de un
alimento sobre otro. Estas funciones son esclavizadas
por las sustancias de abuso, lo que facilita que el sujeto
las prefiera.

Regulacion de los sistemas ejecutivos. Para inhibir la
ingestién de un alimento, se activan mecanismos de
saciedad. La saciedad se refiere a la inhibicién de la
ingestion del alimento, del agua o de la conducta se-
xual cuando ya se ha tenido suficiente. Hay un sistema
complejo que involucra la parte mas frontal derecha
del cerebro (la corteza prefrontal) y otros nicleos del
cerebro. Por medio de estas estructuras cerebrales, se
inhibe el 4drea tegmental ventral. De esta manera, el
sujeto es capaz de inhibir su conducta y de atenuar su
interés por consumir un determinado alimento. Sin
embargo, si en la persona estas estructuras son dis-
funcionales, se torna impulsiva y, por lo mismo, poco
considerada con las consecuencias adversas de cier-
tas conductas, como la de ingerir sustancias de abuso.

La toma de decisiones. Por otro lado, la corteza pre-
frontal también cumple con la funcién de tomar la de-
cision de ingerir el tipo de alimento y el lugar donde
se ingiere; interviene en decidir cudnta agua hay que
beber o la pareja sexual a elegirse. La decision se basa
en las consecuencias que el sujeto anticipa que ocu-
rran (por ejemplo, si la cantidad y calidad del alimento
nos facilitan una buena nutricién o, por el contrario,
la obesidad, si es que uno esti enterado de eso). Estos
mecanismos se encuentran deteriorados en los usua-
rios de sustancias de abuso. Por lo mismo, éstos no
consideran las consecuencias adversas del consumo de
sustancias. Al parecer, sélo deciden con base en el pla-

cer inmediato.

® cConclusién

El sistema que normalmente utilizamos para sentir
la sensacién subjetiva de placer cuando consumimos
alimentos, bebidas o cuando estamos con la pareja se-
xual es usurpado por las drogas. Estas tienen un efecto
directo sobre los sistemas homeostatico y hedénico.

Sin embargo, tenemos evidencias que indican que
el sujeto vulnerable a las drogas presenta disfunciones
en sus sistemas de cuidado, por lo que le es dificil re-

El cerebro adicto

gular la ingestién de estas sustancias, tal como lo haria
una persona normal. Ademds, en un interrogatorio ex-
haustivo se puede constatar que el sujeto es impulsivo,
ansioso, depresivo, y tiene una conducta negativis-
ta-desafiante, y posiblemente un trastorno antisocial
de la personalidad. Asi que en muchos casos el uso de
sustancias de abuso es un sintoma de enfermedades psi-
quidtricas subyacentes.
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El perfil delos
consumidores

Ricardo Sanchez Huesca y Maria del Carmen Fernandez Céceres
EEN

El perfil demografico de los consumidores, el estudio de los factores
asociados a la demanda de tratamiento y el patréon del consumo de
sustancias, al mismo tiempo que los resultados de investigaciones
psicosociales, clinicas y de evaluacion de programas, constituyen in-
formacion muy Gtil para poder planear y disefar nuevas estrategias

de prevencion y tratamiento de las drogas.

= 1 consumo de drogas es un problema de salud publica. La investigacién
epidemiolégica es una herramienta fundamental que permite conocer su
magnitud, distribucién, tendencias, tipos de sustancias de abuso y formas

e de consumo, entre otros datos, elementos que conforman una base sobre la
cual apoyarse para proponer medidas de prevencién, tratamiento y rehabilitacién,
asf como para evaluar el impacto de las mismas.

Existen diferentes fuentes epidemioldgicas que proveen informacién de dis-
tintas poblaciones, las cuales, al integrarse, permiten una visién holistica del
fenémeno. Una de esas ventanas epidemioldgicas la conforman los sistemas de
informacién de los centros de tratamiento especializado en la atencién de usuarios
de drogas.

En México, los Centros de Integracion Juvenil (CIj) son instituciones que desde
hace m4s de 44 afios se dedican a la prevencién y tratamiento de personas que usan
drogas. A la fecha cuentan con una red de 114 centros de atencién distribuidos
en todas las entidades federativas del pafs. Reciben un promedio anual de 25 mil
nuevos casos de usuarios de drogas, que son atendidos por profesionales de la salud.
La informacién de estos pacientes se ingresa en el Sistema de Informacién Epide-
miol6gica del Consumo de Drogas (siEcp) de los crj.

En este articulo se utiliza informacién de 24 728 usuarios de drogas que acu-
dieron por primera vez a tratamiento a los 1j durante 2012. Los datos se orga-
nizaron en tres secciones: a) perfil sociodemografico; b) factores asociados a la
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demanda de tratamiento; y, ¢) patrén del consumo de
sustancias.

@ Perfil sociodemogrifico

Los datos presentan una proporcién de cuatro pa-
cientes hombres por cada mujer. Es decir, el consumo
de drogas ilicitas parece afectar en mayor proporcién a
la poblacién masculina. El que m4s hombres que muje-
res utilicen drogas seguramente podria tener distintas
lecturas. Una de ellas es el hecho de que la construc-
cién de la masculinidad incluye la promocién o por
lo menos la aceptacién de conductas riesgosas, como
puede ser el uso de drogas. Por otra parte, sabemos
que al varén se le impide socialmente la expresién de
emociones que pueden asociarse con debilidad, como
miedo, tristeza o ansiedad, lo que propicia en ellos la
bisqueda de vias alternas para poder manifestar estos

afectos. El estado de intoxicacién por sustancias facili-
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ta la expresién de cualquier emocioén, ya que la respon-
sabilidad se deposita en la sustancia y no en el propio
sujeto. Otra posible explicacién podria asociarse con
otro constructo social de la masculinidad mediante el
cual se fomentan en los varones estilos de vida mds
orientados hacia la esfera publica, ubicindolos en el
exterior de la casa, donde existe mayor posibilidad de
contacto con las drogas. A la mujer, atin en estos tiem-
pos, de diferentes formas se le fomenta permanecer en
ambitos privados, en especial en su casa, espacio don-
de estd mas alejada del mercado de sustancias ilicitas.
Es una paradoja que una actitud social opresiva sea un
factor de proteccién del consumo de drogas.

La poblacién que acude a tratamiento a los cIj en
su mayoria son adultos jovenes. La edad promedio al
momento de solicitar atencién es de poco mds de 23
afios en hombres y de 21 afios en mujeres. El hecho de
que las mujeres acudan a edad m4ds temprana a aten-
der su consumo puede tener una posible explicacién:
el uso de drogas, particularmente las ilicitas, es una
conducta socialmente mds estigmatizada en ellas que
en varones, y por tanto la presién familiar y social es
mayor para que abandonen el consumo. Por otra par-
te, tomando algunas ideas de la construccién social
de género, a la mujer se le estimula a darle atencién
al cuidado de su salud, a diferencia del varén, en quien
este autocuidado se valora como poco masculino: los
varones “deben aguantarse”, “ser fuertes” y resolver
sus problemas de manera independiente, sin ayuda de
otro. También podrfamos anotar, de acuerdo con lo
expresado por Natera y colaboradores (2002), que el
deterioro fisico y social en las mujeres usuarias de dro-
gas tiene lugar m4s rdpido que en los hombres, lo que
probablemente influya en que den antes el paso de la
fase de contemplacién a la de accién, y soliciten ayuda
mas pronto.

Pasando a la descripcién de otras caracteristicas so-
ciodemograficas de esta poblacién, encontramos que la
mayoria son solteros (70%), dato esperable debido a
su edad (alrededor de 22% estaban casados o vivian
en unién libre, y 8% estaban separados, divorciados
o eran viudos). Casi el 80% tienen estudios de nivel
medio, y mds de 7% estudios superiores. El 37% de los
hombres desarrolla alguna actividad remunerada, en
tanto que sélo 18% de las mujeres lo hace. En cuan-



to al estudio, se da una relacién inversa: mds mujeres
(41%) que hombres estudian (30%). Por otra parte, el
porcentaje de usuarios que estudian y trabajan es li-
geramente mayor en hombres (aproximadamente 5%)
que en mujeres (menos de 4%). En aquellos cuya prin-
cipal ocupacién son labores domésticas, encontramos
casi exclusivamente mujeres.

En sintesis, el perfil sociodemogréfico de los pacien-
tes usuarios de sustancias que acuden a tratamiento a
los c1j es de personas jévenes, en su mayoria hombres,
solteros, con una escolaridad media, que en general
realiza algin tipo de actividad productiva como estu-
diar o trabajar.

® Factores asociados a la demanda de
tratamiento

Mais de 80% de los casos reporté haber solicitado
tratamiento debido principalmente al consumo de dro-
gas ilicitas, no obstante que la mayorfa también usaban
tabaco y alcohol. Este es un dato relevante, ya que la
percepcion de riesgo y dafio por el consumo de sus-
tancias legales es mucho menor al vinculado al uso de
drogas ilicitas como marihuana, cocaina o metanfeta-
minas, quizd debido a su disponibilidad y aceptacién
social, que “normalizan” tal conducta. Para ubicar la
importancia daremos tan sélo dos datos: en la Encuesta
Nacional de Adicciones 2011, el ndmero de fumadores
activos en el pafs fue de 17.3 millones, y el de personas
dependientes del alcohol de 4.9 millones. Las conse-
cuencias para la salud del uso de estas sustancias estdn
ampliamente documentadas.

La mayoria de estos usuarios tomé la decisiéon de
acudir a tratamiento a los CIJ por iniciativa propia o
por recomendacién de algin familiar. No obstante, se
encuentran algunas diferencias por género: las mujeres
presentan porcentajes mds altos en acudir por reco-
mendacién escolar, y los varones por condicionamien-
to legal o laboral. En una tercera parte de los casos era
la primera vez que intentaba suspender el consumo;
otra tercera parte lo habfa intentado solo. Poco m4s de
7% habia buscado previamente ayuda de un profesio-
nal en salud mental.

El principal motivo actual para buscar ayuda son
problemas con la familia (alrededor de 80%); le sigue

El perfil de los consumidores de drogas

El perfil sociodemogréfico de los pacientes
usuarios de sustancias que acuden a
tratamiento a los Centros de Integracion
Juvenil es de personas jovenes,
en su mayoria hombres, solteros,
con una escolaridad media, que
en general realiza algin tipo de actividad

productiva como estudiar o trabajar
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problemas de salud (mas de 40%). Las mujeres repor-
tan en mayor proporcién problemas de salud, psicold-
gicos y escolares, en tanto los hombres reportan més
problemas de tipo legal, laboral y conducta antisocial.

@® Patrén de consumo de sustancias

La edad en la que se inicia el uso de drogas lici-
tas como tabaco y alcohol es alrededor de los 14 afios,
mientras que la edad de inicio en el consumo de dro-
gas ilicitas —incluyendo sustancias con utilidad médica
utilizadas fuera de prescripcién— es de 16. No se obser-
van diferencias por género en la edad de inicio. Tanto
hombres como mujeres reportan como principal moti-
vo de iniciacién la curiosidad, entendible si ubicamos
que estarfan en pleno periodo adolescente, caracteri-
zado, entre otras expresiones conductuales, por una
busqueda de nuevas experiencias. Es importante notar
que las drogas socialmente aceptadas y por tanto facil-
mente asequibles —tabaco y alcohol—, son las principa-
les sustancias de inicio. La disponibilidad es uno de los

factores basicos asociados al consumo.
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En la poblacién usuaria masculina, el tiempo que
transcurre entre el primer uso de alguna droga ilicita
y la bisqueda de tratamiento es de mas de siete afios;
en el caso del tabaco o alcohol, es de m4s de nueve. En
mujeres, es alrededor de cinco afios para drogas ilici-
tas, y siete afios para uso de tabaco o alcohol. El mayor
tiempo que existe entre el inicio en el consumo y la
bisqueda de tratamiento en los varones podria ser ex-
plicada de la misma manera que se anoté antes. Ahora
bien, el dejar transcurrir afios antes de buscar ayuda es
un dato frecuente en pacientes usuarios de sustancias.
Por lo comin, quien ha usado alguna droga ocasio-
nalmente —experimentador— o aquel que las consume
Gnicamente en contextos sociales no busca ayuda para
abandonar su uso. El hecho de que el efecto inmediato
de todos los psicotrépicos sea una sensacién de placer
o bienestar, y que los efectos dafiinos no sean evidentes
y menos atn en forma inmediata, hace que la intencién
de dejar de usar drogas se retarde por afios. En este sen-
tido, es importante anotar que existe amplia evidencia
acerca de que el uso crénico de sustancias —licitas o ili-

citas— es un factor de alto riesgo para ocasionar dafios a




la salud fisica y mental del individuo, y crea relaciones
conflictivas con la familia y el entorno social —escuela,
trabajo, comunidad—, por lo que las politicas pablicas
de salud deben fomentar programas de deteccién tem-
prana y derivacién oportuna para disminuir esta croni-
cidad y sus posibles dafios concomitantes.

Para concluir este punto, afiadiremos que el uso
experimental o social no estd carente de riesgos o da-
fios, como podria parecer. Existen cierto tipo de sus-
tancias, como el éxtasis -MDMA—, que desde la primera
toma pueden crear alteraciones en el sistema nervioso
central.

Poco m4s de la mitad de los pacientes (53%) pre-
sentaba un tipo de consumo que la institucién clasifica
como usuario funcional, lo que implica que a pesar de
que el uso de drogas es importante por su frecuencia
o cantidad, los usuarios mantienen algin tipo de ac-
tividad productiva como estudiar, trabajar, o ambas.
Alrededor de 19% de los casos se clasificé como usua-
rio disfuncional, debido a que el paciente no desarrolla
ninguna actividad socialmente productiva. En esta ca-
tegoria se ubicaron m4s varones que mujeres. El resto
de los usuarios solicitantes de atencién se clasificaron
en usuarios sociales u ocasionales (14%) y usuarios experi-
mentadores (10%). Nuevamente se reitera aqui el dato
de que la mayoria de los consumidores de sustancias
acuden a buscar tratamiento luego de estar utilizdndo-
las durante periodos prolongados.

i El perfil de los consumidores de drogas

El hecho de que un importante porcentaje de usua-
rios de sustancias pueda mantenerse funcional (fuera del
estado de intoxicacién aguda) sin que sean evidentes
las alteraciones fisicas o conductuales —a excepcién de
consumidores de sustancias altamente adictivas y téxi-
cas como los opidceos, las metanfetaminas y el crack,
las cuales sf las causan rdpidamente— retarda su acerca-
miento a instancias de salud y complica su tratamiento.

La principal droga ilicita de inicio fue la marihua-
na: en hombres, la consumen m4s de 60%j; en mujeres,
alrededor de 50%. Le siguen, en orden de frecuencia, los
inhalables, especialmente en mujeres (mds de 24%),
y en hombres (menos de 20%); y la cocaina, la cual
presenta casi idéntica proporcién en ambos sexos (al-
rededor de 8%). En relacién con otras drogas de inicio,
los varones utilizan m4s crack, en tanto que las mujeres
usan més depresores y metanfetaminas.

Las drogas de mayor consumo de “alguna vez” son
el alcohol y el tabaco, mientras que la droga ilicita de
mayor consumo es la marihuana. Los porcentajes se
presentan en la Grafica 1.

En promedio, el nimero de sustancias ilicitas uti-
lizadas “alguna vez” fue de 2.5; en el dltimo afio, 1.7
(mas de 40% consumié dos o mds sustancias), y en los
Gltimos 30 dias, 1 droga (sélo 20% reporté el uso de dos
0 m4s sustancias).

Mas de 97% de usuarios reportan consumo en los
12 meses previos a su ingreso a tratamiento. Las sus-

Grafica 1. Porcentaje de consumo de sustancias “alguna vez”.
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Grafica 2. Porcentaje de consumo de sustancias en el dltimo afio.
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tancias de mayor uso en ese periodo fueron alcohol
y tabaco; y de drogas ilicitas, marihuana e inhalables
(Gréfica 2).

Al menos en una ocasién en el transcurso del dl-
timo afio, excluyendo el uso de tabaco, alrededor de
45% de la poblacién reporté el consumo en un mismo
dfa de dos o m4s sustancias. Los hombres son quienes
con mayor frecuencia combinan dos o m4s drogas.

La sustancia a la que estos pacientes usuarios atri-
buyen mayores dafios tanto en su salud como en su
entorno social, familiar, escolar o laboral fue la mari-
huana. Le siguen en menor frecuencia los inhalables y
el alcohol.

Es muy relevante que el uso de marihuana ocupe
el primer sitio entre las sustancias que mds problemas
les han ocasionado a los usuarios. Muy probablemen-
te esto se deba a la mayor concentracién de del-
ta-9-tetrahidrocannabinol (THC) presente en -
la marihuana que hoy en dia estd a la venta, :
pues la ha vuelto mds potente y adictiva
que en décadas pasadas. La informacién /
sobre la experiencia de los usuarios con

esta sustancia deberia ser considerada .:

en la creacién de politicas publicas,

como es el planteamiento actual de

la legalizacién de esta droga.
Informacién epidemioldgica

como la descrita, junto con re-
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sultados de investigaciones psicosociales, clinicas y de
evaluaciéon de programas, las cuales son realizadas
de manera sistematica por el drea de investigacién de
los Centros de Integracién Juvenil (c1), retroalimen-
ta la planeacién, disefio, operacién y modificacién de
sus programas de prevencién y tratamiento. La investi-
gacién aplicada que realizan los CIJ es parte sustantiva
de su quehacer institucional y permite, con evidencia
cientifica, apoyar la toma de decisiones propia y de or-
ganismos nacionales vinculados al tema de adicciones.
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Desde un enfoque histoérico-social, se revisa el papel que han tenido
algunas drogas psicoactivas ilegales en México, su uso recreativo, asi
como su importante presencia en rituales formales y en la cultura
popular. Se alude, asimismo, al prohibicionismo de los afos veinte
del siglo pasado, al trafico ilicito de las mismas y a sus violentas

consecuencias.

omo todo comportamiento humano, el consumo de drogas psicoactivas
ilegales estd inserto en un contexto social amplio que lo condiciona, de-
fine sus significados y valores, y determina aspectos fundamentales que
rigen su dindmica especifica.

En este articulo se abordan algunas cuestiones histérico-sociales que constitu-
yen ese contexto en el caso mexicano, y que han influido considerablemente en las
caracteristicas de este fendmeno en nuestro pafs. El propésito es brindar al lector
una perspectiva panordmica de la evolucién del enfoque punitivo de las drogas
psicoactivas en México y del trafico ilicito de las mismas.

@® De la flora natural a las sustancias prohibidas

Un punto de partida imprescindible para la comprensién del tema de las dro-
gas en México es la presencia natural en la flora del pafs de varios de los cultivos
que con el tiempo habrfan de ser definidos como ilegales. La Cannabis sativa, co-
nocida popularmente como marihuana, crece naturalmente en multiples regiones
del pais, en especial en los estados de Oaxaca, Guerrero, Michoacan, Sinaloa,
Durango y Chihuahua. La Papaver somniferum o amapola se encuentra también
en Guerrero, Sinaloa y Durango. Alucinégenos como el Lophophora williamsii
o0 peyote se encuentran también en la zona central. De hecho, México es uno de los
paises con mayor variedad de plantas alucinégenas del mundo (Rojas, 2008, p. 44).
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La presencia natural de semejante flora se tradujo
también en su uso milenario, por parte de las distintas
culturas que se asentaron en tales regiones. Por ejem-
plo, los mexicas conocian al peyote como la “carne
de los dioses” y le empleaban con fines religiosos, lo
mismo que los huicholes y tarahumaras, quienes atn
lo consideran sagrado. Su utilizacién puede re-
montarse incluso a periodos previos,
que se han estimado en 7 mil afios
de antigiiedad.

El uso recreativo de las dro-
gas psicoactivas; es decir, no
asociado a elementos rituales for-
males dentro de su contexto cultu-
ral, es mucho m4s reciente. La
narrativa lddica de canciones
populares de la época de la Re-
volucién Mexicana ya dan cuenta
de tal uso, como en una de las ver-
siones de La cucaracha, que ya no pue-
de caminar, precisamente por carecer de
marihuana para consumir.

No obstante, en este nuevo contexto, desde finales
del siglo Xi1x se aprecia ya la asignacién de un cardcter
marginal, socialmente indeseable, a los consumidores
de tales sustancias, que se consideran degenerativas de
la persona vy, en consecuencia, lesivas para la sociedad
(Astorga, 2004, pp. 25-27).

Pero el transito de esta relativa marginalidad y re-
chazo social a la prohibicién propia del esquema puni-
tivo contra las drogas fue producto de una construccién
histérica internacional. Esta fue impuesta a partir del
predominio de una visién moralmente conservadora
del asunto, respaldada en lo fundamental por la asime-
tria de poder entre las naciones. Y fue favorecida tam-
bién por una estimacién de ausencia de riesgos por parte
de aquellos paises que, con el correr de los afios, paga-
rfan en buena medida los costos del nuevo enfoque.

En México, la etapa prohibicionista se inicia en
1912, cuando el pafs suscribe los acuerdos de la Con-
vencién Internacional del Opio, celebrada en La Haya,
Holanda, contra la produccién y el trafico de esa sus-
tancia, procesada a partir de la amapola.

En la década de 1920, la legislacién afiadirfa medidas
mas restrictivas e incluirfa también a otros productos,
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como la marihuana y la cocaina. Cabe sefialar que, con
independencia de las plantas de las cuales son obtenidas,
varias sustancias que hoy constituyen drogas psicoac-
tivas proscritas fueron, en su momento, invencién de
laboratorios farmacéuticos de potencias industriales que,
en su momento, les promovieron como medicamentos
o productos vigorizantes. Tal fue el caso, por
ejemplo, de la cocaina y la heroina (As-
torga, 2004, pp. 24-25).
No obstante, en buena medida,
la legislacién establecida por Mé-
xico constitufa mds una muestra
de buena voluntad hacia la coo-
peracién internacional que una
preocupacién doméstica central.
De hecho, hacia finales de la
década de 1930, las primeras poli-
ticas publicas en la materia y su an-
damiaje institucional reflejaban m4s
la alternativa de enfocar la cuestién
de las drogas como un problema de salud
ptblica, antes que una cuestién de seguridad.

Durante el gobierno del general Lazaro Cérdenas, el
gobierno mexicano establecié un departamento de nar-
céticos, adscrito al Departamento de Salubridad Pabli-
ca —antecedente inmediato de la Secretarfa encargada
del ramo. Su titular, el doctor Leopoldo Salazar Vinie-
gra, impulsé un programa de tratamiento para adictos
que implicaba su gradual desintoxicacién y rehabili-
tacién a partir de la supervision médica y el suministro
controlado de las sustancias adictivas por parte de la
autoridad gubernamental. El proyecto fue continuamen-
te boicoteado por Harry Anslinger, entonces director del
Buré Federal Antinarcéticos —actual Drug Enforcement
Administration—, propulsor fundamental del paradigma
punitivo del tratamiento a las drogas psicoactivas.

En México el gobierno cardenista, agobiado por las
presiones derivadas de la nacionalizacién del petréleo,
no estaba ansioso de abrir un nuevo frente de batalla,
de manera que cedié a la presion, clausuré el depar-
tamento referido y emprendié una ruta franca hacia
la adopcién plena del prohibicionismo, concebido en
términos policiacos y penales.

Hacia 1939 comenzaria la utilizacién del Ejército
Mexicano en labores de erradicacién de cultivos, y a



comienzos del sexenio de Miguel Alemdn Valdés
(1946-1952), el andamiaje institucional contra las
drogas se cimentarfa con la decisién de concentrar
formalmente las labores antinarcéticos en la Procura-
durfa General de la Republica (PGR) e incluir a una
dependencia recientemente creada durante esa admi-
nistracién en semejante tarea: la Direccién Federal de
Seguridad (DFS).

A partir de entonces, las variables del problema in-
crementaron su complejidad y las paradojas asociadas al
mismo: la dureza en los discursos oficiales y el aumento
gradual pero constante de recursos humanos y mate-
riales para combatir el trifico de drogas en el pafs, se
fue caracterizando cada vez mds por una espiral en la
que la tendencia definitoria era la relacién inversa-
mente proporcional entre esfuerzos y permanencia de
los resultados obtenidos. Todo ello enmarcado en un
contexto en el que la proscripcién de semejantes sus-
tancias fue paralela a una demanda internacional de
las mismas —moderada en sus comienzos y desbocada
a partir de finales de los afios sesenta—, de manera que
los incentivos para su produccién y comercio crecieron
considerablemente, lo mismo que las tentaciones para
obtener ventaja irregular de este dltimo por parte de las
autoridades encargadas de su control.

@ Los actores sociales del narcotrafico
Aunque el comercio de sustancias psicoactivas es
un tema afiejo, su criminalizacién va de la mano con la
implantacién del esquema prohibicionista que se impu-
so durante el primer tercio del siglo xx. En México, las
referencias histéricas sobre beneficios econémicos ob-
tenidos por diversos personajes a partir del comercio de
drogas se remontan a los inicios de la centuria pasada,
pero es a partir de la consolidacién legal del esquema
punitivo que, gradualmente, los actores y dindmicas del
fenémeno se perfilan con mayor claridad. En un esque-
ma general, la figura social mds frecuente del traficante
cobra significado para definir la identidad de individuos
de origen rural, las mas de las veces depauperados, que
pretenden buscar fortuna a partir de la produccién de
cultivos que saben ilicitos, su procesamiento y traslado
anucleos de consumo: centros urbanos nacionales pero,

sobre todo, allende la frontera norte.
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Se trata, sin embargo, de personajes que no acttian
en un contexto indeterminado ni de plena autonomfa.
Antes de caracterizar a los otros actores centrales de
la dindmica del trafico de drogas, es preciso definir el
entorno en que unos y otros se desarrollaron. El surgi-
miento de estas figuras sociales ocurre de manera para-
lela a la formacién y consolidacion de las instituciones
del México moderno: aquellas fundadas o consolidadas
tras la Revolucién. Estas, a su vez, conforman dos pro-
cesos simultdneos. El primero es la concentracién del
poder en torno a la figura central del Ejecutivo fede-
ral, claramente predominante sobre los otros poderes
republicanos, y la réplica de este esquema en los 4m-
bitos estatales, con el predominio local de los gober-
nadores subsumidos. Estas relaciones se articularon, no
obstante, bajo una dindmica general y crecientemente
consolidada de subordinacién del poder local al cen-
tral. El segundo es el surgimiento de un control social
y politico considerable a partir de la consolidacién del
partido de Estado. La consecuencia de ambos procesos
es la capacidad del régimen central para ejercer una in-
fluencia directa, en términos de estimulo o coercién, so-
bre todos los actores organizados de consideracién,
fueran éstos politicos o sociales, legales o ilegales.

Por otra parte, el régimen posrevolucionario se ca-
racterizd por una escasa transparencia y rendicién de
cuentas ante la ciudadania, que incluso no constituia
el factor fundamental para acceder al poder mediante

procesos electorales confiables y respetados.
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Para el tema que nos ocupa, todas estas caracte-
risticas favorecieron el arraigo profundo de pricticas
de corrupcién que se potenciaron, a su vez, a partir del
crecimiento exponencial de la demanda de drogas psi-
coactivas que ofrecié oportunidades incomparables de
enriquecimiento para actores politicos y gubernamen-
tales ya acostumbrados a desempefiarse con un alto
grado de irregularidad y opacidad. Pero ademds, impri-
mieron un rasgo definitorio en la evolucién del pro-
blema: en México, precisamente por las peculiaridades
del Estado y el régimen politico, la figura del traficante
tradicional, tal y como fue esquematizada mds arriba,
no operd por si misma, ni sin limitacién alguna. De
hecho, por estas mismas caracteristicas, y segiin mues-
tran las evidencias histéricas, semejantes actores so-
ciales estuvieron constrefiidos por los lineamientos que
les marcaron las esferas de poder politico, mediante los
cuerpos coercitivos del Estado, intermediarios entre
éstas y los delincuentes tradicionales, y los reguladores
operativos del negocio ilicito (Flores, 2009).

Los otros actores centrales de la dindmica de las
drogas fueron, a saber, los integrantes de las corpora-

Tomado de: www.wikileaksbolivia.org
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ciones de seguridad del Estado, inmersos en una légica
de discrecionalidad y violencia selectiva en su tra-
tamiento a la delincuencia, y que no persegufan en
todo momento hacer cumplir la ley, sino administrar
el problema mientras se beneficiaban privadamente del
mismo. Y las atin més importantes figuras politicas cen-
trales y locales, igualmente discrecionales, autoritarias,
con una concepcién patrimonial del poder y los bienes
ptblicos, y en condiciones facticas de nombrar perso-
najes afines en los circuitos institucionales de relevancia
para la operacién ilegal: procuradurfas de justicia, corpo-
raciones policiacas, aduanas, tribunales y juzgados,
centros penitenciarios, etcétera.

Otro actor social serfa aquel encargado de trans-
formar las ganancias ilicitas en parte de la econo-
mia formal. De nuevo, dado el contexto autoritario y
poco transparente del régimen, los aspectos esencia-
les de contralorfa efectiva para garantizar la probidad
patrimonial de los actores publicos fueron tradicional-
mente inexistentes o meras simulaciones. Las vastas
fortunas que se forjaron al amparo del poder y que difi-
cilmente podrian ser atribuidas a los salarios deven-




gados por sus duefios reales, aparecen diluidas a través
de personeros y prestanombres, no siempre de escasa
significacién dentro de los 4mbitos del sector privado.
En ellas, es dificil distinguir la modalidad ilicita especi-
fica, pero ciertamente existen evidencias que apuntan
en ocasiones hacia el eventual enriquecimiento, entre
otras cosas, a partir de la proteccién a traficos ilegales
(Niblo, 2008, pp. 184-187 y 211-228).

El siguiente no es propiamente un actor social, ni
tampoco unitario respecto a este tema; sin embargo,
por razones de espacio y para los propdsitos de este bre-
ve ensayo, se le presenta como tal. Es el papel desem-
pefiado por Estados Unidos, con la paradoja de ser, a
un tiempo, el principal promotor hemisférico de la po-
litica prohibicionista hacia las drogas y el mayor refe-
rente de consumo de las mismas.

Finalmente, el dltimo actor lo constituye el consu-
midor doméstico, sujeto de manera permanente a con-
dena social, criminalizacién penal, extorsién policiaca
y, nueva paradoja, elemento relegado a los niveles in-
feriores de las prioridades presupuestales del entramado

institucional de atencién al fenémeno de las drogas, no
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obstante los propdsitos explicitos del discurso oficial
de multiples administraciones de ejercer una politica de
represién con el propésito central de salvaguardar la
salud puablica.

® La evolucién del trafico de

drogas en México

La suma de un mercado floreciente de drogas psi-
coactivas en la frontera inmediata del pafs, un esquema
punitivo sobre las mismas, la presencia natural de flora
para extraerlas en el suelo nacional, la existencia de
grupos esencialmente ajenos a los beneficios del desa-
rrollo econémico licito y en condiciones de producirlas
y traficarlas, mds la arbitrariedad y corrupcién de una
estructura politica y gubernamental formada en tra-
diciones de opacidad y patrimonialismo, favorecié el
crecimiento exponencial del negocio del trafico de es-
tas sustancias en México.

Este negocio mostraba ya, hacia los afios cuarenta
del siglo xx, factores preocupantes; sobre todo, por los
signos de erosion institucional que ya desde esa época
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temprana evidenciaba. Por ejemplo, en noviembre de

1947 un diario tamaulipeco encabezaba su publicacién
del dia 14 sefialando: “El gobernador de Sinaloa com-
plicado en el trifico de drogas”, y afiadia que aviones
empleados para el traslado de las mismas eran propie-
dad de semejante funcionario, el general Pablo Macfas
Valenzuela (El Mafiana de Nuevo Laredo, 1947, pp. 1 y
4). Dias m4s tarde, otro periédico de la capital de ese
estado afiadfa también los nombres del entonces go-
bernador de Chihuahua, Foglio Miramontes, y del ex-
mandatario del entonces territorio de Baja California
Norte, Alberto Aldrete, por su presunta participacién
en actividades similares (Noticiero de Ciudad Victoria,
1947, p. 1).

Desde entonces se aprecia también una constante
que se arraiga y mantiene virtualmente perenne en
la realidad nacional y local: la multiplicidad de infor-
maciones de este tipo en los medios de comunicacién
suele recoger el invariable compromiso discursivo, por
parte de autoridades de todos los 4mbitos de gobierno
en sus mas diversas jerarquias, de profundizar en las in-
vestigaciones y llevarlas a sus dltimas consecuencias. Y,
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las mds de las veces, refleja también el correlato para-
déjico de que semejantes indagaciones oficiales suelen
desvanecerse en la atencién publica sin mayores resul-
tados, mds alld de la eventual consigna de personajes
operativos de la estructura delictiva.

A lo largo de estos afios, el consumo de drogas en
México mantiene niveles marginales. Existen cierta-
mente antecedentes de expendedores domésticos en
nicleos urbanos; por ejemplo, Dolores Estévez, alias
Lola la Chata, mujer que distribufa diversas drogas en la
capital del pafs, principalmente en la zona de La Can-
delaria de los Patos y La Merced. M4s all4 de la conti-
nua referencia de Estévez a las extorsiones que sufria
por parte de la policfa capitalina, lo cierto es que su
clientela se mantenia dentro de margenes relativamen-
te exiguos frente a la poblacién general. En México, el
trafico de drogas era, en lo fundamental, por lo menos
hasta comienzos de la década anterior, un asunto de
exportacion.

Hacia finales de 1960, un cambio contracultural en
el vecino pafs del norte, junto con el retorno de soldados
desplegados en el sudeste asidtico, ya adictos a los opid-
ceos y que buscaban suceddneos a los mismos, favorecié
un acelerado crecimiento del mercado de las drogas. El
auge fue tal que las presiones de los sectores conserva-
dores estadounidenses, preocupados por el aumento en
el consumo entre jévenes caucdsicos de clase media,
comenzaron a hacerse sentir, sobre sus propias auto-
ridades. Hacia 1969, el entonces presidente Richard
Nixon decreté el cierre de la frontera entre Tijuana y San
[sidro, durante dos semanas, con el objeto de presionar
a su contraparte mexicana para fortalecer las medidas
coercitivas contra la produccién de drogas, perspectiva
que constituye otra constante del fenémeno.

La respuesta articulada del gobierno mexicano llegé
algunos afios después, a mediados de la década de 1970,
con la puesta en marcha de la denominada Operacién
Céndor, un despliegue masivo de efectivos del Ejérci-
to y otras corporaciones de seguridad en los estados de
Sinaloa, Durango y Chihuahua, que conformaban una
regién arquetipica en la produccién nacional de drogas:
el denominado Triangulo Dorado. Las tareas por realizar
se centraban principalmente en la erradicacién de culti-
vos ilicitos; sin embargo, las pesquisas e interrogatorios
para localizarlos favorecieron violaciones considerables



de derechos humanos en los sectores mas débiles de la
cadena del negocio: los campesinos productores.

La medida redujo momentdneamente la disponi-
bilidad de herofna mexicana en el mercado estadou-
nidense, hecho que valié el elogio de las autoridades
de ese pais al gobierno mexicano. Nueva paradoja: el
coordinador de agentes del Ministerio Piblico Federal,
encargado de encabezar la actuacién de la Procura-
durfa General de la Republica en esta operacién, José
Carlos Aguilar Garza, serfa afios después sentenciado
por trafico de cocafna.

De cualquier manera, la relativa eficiencia alcanza-
da en este periodo decayé de nuevo en los afios ochen-
ta. Unos académicos estadounidenses refirieron que en
las campatfias aéreas de eliminacion de cultivos ilicitos,
algunos traficantes sobornaban a los pilotos para que,
en vez de rociar los campos con herbicidas, lo hicieran
con agua (Reuter y Ronfeldt, 1992: 107). Pero lo que po-
drfa constituir una cuestién anecdética mostré propor-
ciones diferentes cuando en noviembre de 1984 las
autoridades de la época descubrieron —o por lo menos
asf lo aseguraron— un ingente plantio de marihuana en
Chihuahua, en un complejo agricola, del cual el ran-
cho El Biifalo era el m4s conocido, propiedad del trafi-
cante Rafael Caro Quintero. La cantidad de marihua-
na incautada en el lugar rondaba las 10 mil toneladas.

Como represalia, la organizacién delictiva propie-
taria de este plantio ordend el asesinato de un agente
encubierto de la DEA, Enrique Camarena Salazar, en
1985, hecho que condujo a presiones sin precedentes
por parte del gobierno estadounidense.

A mediados de los afios ochenta del siglo xx tam-
bién crece exponencialmente el trafico de cocafna sud-
americana en suelo mexicano. Esta droga, procesada a
partir de la hoja de coca, cultivo con presencia exclu-
siva en Sudamérica, era comerciada ya con antelacién
en suelo mexicano, pero nunca en las proporciones
vistas desde este periodo. En esta década se consoli-
dan las relaciones entre organizaciones colombianas
y mexicanas ante el potencial de mercado de esta droga,
més compacta y facil de transportar, muy demandada y
capaz de arrojar mayores margenes de ganancia.

El afio 1985 marca un periodo de encuentros y des-
encuentros entre México y Estados Unidos en materia
de combate al trifico de drogas, que continuarfa duran-
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te el resto de esa década y la siguiente. Hubo procesos

de certificacién unilateral en materia de cooperacién
contra las drogas por parte del gobierno estadouniden-
se, acompafiados con acciones espectaculares aisladas
del gobierno mexicano, generalmente previas a dichas
certificaciones. Sin embargo, la evidencia muestra que
el problema continué agraviandose; probablemente los
momentos neurdlgicos ocurrieron a fines de los afios
noventa: el arresto del general Jesds Gutiérrez Rebo-
llo, virtual zar antidroga mexicano, y la realizacién de
la Operacién Milenio o Casablanca por parte de las
autoridades estadounidenses, que implicé una accién
masiva y encubierta en tres paises —incluido México—,
para desarticular grupos dedicados al lavado de dinero
en varios de los bancos m4s importantes.

@ Violencia, trafico de drogas

y la etapa mas reciente

Si bien la violencia asociada a la operacién de las
organizaciones del trifico de drogas en el pafs ha sido
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una constante —en buena medida como producto del
propio esquema prohibicionista del que son objeto esas
sustancias—, lo cierto es que esta dimensién del proble-
ma comenzé a agravarse también desde 1980. Uno de
los factores que favorecieron este hecho fue justamente
la competencia entre organizaciones por hegemonizar
rutas de traslado de drogas —especialmente de cocaina—
y puntos de exportacién de las mismas hacia el territo-
rio estadounidense.

Segin diversas evidencias histéricas, en un merca-
do ilicito, y en consecuencia no regulado formalmente
en términos de su funcionamiento, el control factico
sobre estas organizaciones descansaba, como se ha di-
cho, en los mecanismos irregulares de las instituciones
de seguridad, practica potenciada a su vez por las carac-
teristicas del régimen entonces vigente (Flores, 2009).

A finales de la década de 1990 semejantes controles,
que poco tenfan que ver propiamente con la aplicacién
estricta de la ley, comenzaron a resquebrajarse, pues su
l6gica de funcionamiento dependfa, sobre todo, de ca-
racteristicas politicas que comenzaron a ceder ante la
nueva distribucién de poder que significé la democra-
tizacion del pais. Para el afio 2000, con el arribo de un
partido de oposicién a la Presidencia de la Republica,
las premisas esenciales de esa dindmica se alteraron
considerablemente.

Un efecto colateral e indeseado de ese proceso fue
que organizaciones delictivas ya agigantadas comenza-
ron a disputar entre sf, sin estar sujetas a los mecanis-

mos de control tradicionales, mientras que al mismo

Tomado de: www.vivelohoy.com
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tiempo las instituciones de seguridad, especialmente
las estatales y municipales, carecian de las capacida-
des y recursos para confrontarlas. Estas organizaciones
se disputaban no sélo las antiguas rutas y zonas de ex-
portacién, sino también las de produccién y comercia-
lizacién directa de drogas dentro del suelo nacional,
de manera que desataron una violencia delictiva sin
precedentes.

@ Consideraciones finales

Desde la implantacién del esquema prohibicionis-
ta y punitivo de las drogas en México, los actores in-
volucrados han sido esencialmente los mismos, al igual
que las premisas fundamentales del fenémeno. No obs-
tante, el contexto en el que unos y otros interactian
sf se ha modificado, lamentablemente, para reflejar de
manera extrema sus propias contradicciones.

El sentido de logro, en términos de cuantiosos deco-
misos de drogas, arresto de integrantes de la dimensién
operativa de los grupos criminales, erradicacién masiva
de cultivos, etcétera, no parece mostrar otros efectos
positivos que aquellos estrictamente autorreferencia-
les, mas alld de los grandes presupuestos invertidos
con esos propdsitos. En contraste, transformaciones
politicas deseables, como la democratizacién integral
del pafs, se han visto obstruidas por un contexto de
violencia donde elementos basicos de la democracia y
el Estado de derecho son sujetos a amedrentamiento o
corrupcioén.

Tomado de: www.animalpolitico.com



Ciertamente, la transformacién del paradigma pu-
nitivo de las drogas no es garantia para evitar la vio-
lencia de una delincuencia organizada multifacética e
involucrada en otras actividades ilegales tan o mas le-
sivas que las propias drogas. Sin embargo, resulta igual-
mente evidente que no en todas las latitudes el trafico
de estas sustancias estd necesariamente asociado a los
niveles de violencia presentes en el pafs. Y ésa es una
realidad, sobre todo, en pafses donde se ha dado predi-
leccién a un enfoque de salud puablica por encima de
los canones ortodoxos del prohibicionismo.

El incremento en el consumo de drogas en el pais
es real y no constituye un asunto menor. Sin embar-
go, la proporcién de adictos —aquellos efectivamente
enganchados, que utilizan de manera cotidiana seme-
jantes sustancias— sigue representando una cifra nota-
blemente exigua frente a la totalidad de la poblacién.
Es posible que la rehabilitacién médica de tal pobla-
cién, junto con campaiias efectivas de prevencién del
consumo, sea no sélo viable, sino considerablemente
menos onerosa que las politicas prevalecientes en el
enfoque actual.

La cuestién de la violencia y la delincuencia orga-
nizada no desaparecerdn por arte de magia a partir de
un cambio de enfoques, pero sin duda serdn favorecidas
por su continuidad, pues el prohibicionismo aumenta
los costos sociales, institucionales e incluso la rentabi-
lidad de proveer ilegalmente productos de amplia de-
manda comercial.

Tomado de: agorarevista.com
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La conducta adictiva, situaciones y neuronas:
¢hay una salida?

Oscar Prospero Garcia
EEN

= | problema del uso de sustancias de abuso, o drogas, es en nuestros dias un
tema cotidiano. Sus consecuencias sociales y econémicas son actualmente
motivo de debate. No sélo se discuten y debaten estos aspectos; también la

L potencial legalizacién o despenalizacién de su uso.

En este nimero de Ciencia proponemos que el problema de las sustancias de
abuso o drogas se aborde desde un punto de vista cientifico que explique la preva-
lencia de su uso, sus implicaciones sociolégicas y médicas, sus fundamentos neuro-
biolégicos y su tratamiento y rehabilitacién. Insisto en llamar a nuestra propuesta
“un punto de vista cientifico”, porque la ciencia no implica un juicio de valores.
La ciencia describe e interpreta los eventos naturales, los fenémenos sociales, pero
no dictamina: no emite un juicio de valor. Aquf buscamos, por lo mismo, informar;
dar los elementos suficientes para que el lector esté en posicién de formarse su pro-
pia opinién sobre las consecuencias del uso legal o despenalizado de las sustancias
de abuso.

Seria beneficioso que la informacién sobre qué drogas se usan y cudntos sujetos
afirman usarlas fuera del conocimiento de todos aquellos que discuten sobre el
tema, y mds de quienes pueden influenciar la decisién de legalizar o despenalizar
el uso de estas sustancias. Asimismo, es necesario que se conozca el impacto social
de su existencia, su comercio y utilizacion.

Una pregunta cuya respuesta parece soslayada es: ;por qué hay usuarios de dro-
gas? ;Es una pregunta cuya respuesta corresponde al 4mbito del derecho, de la ética
o la moral, o de las ciencias médico-neurobioldgicas? Si la respuesta estuviera den-
tro del 4ambito del derecho, tendriamos que aceptar que los usuarios de sustancias
de abuso son delincuentes; si se enmarcara dentro de la ética o la moral, entonces
tendriamos que decir que los usuarios son personas malas; pero si la respuesta se
ubica en el drea médico-neurobioldgica, tendremos que aceptar que los usuarios
de drogas son pacientes que necesitan tratamiento, sin hacer un juicio sobre las
razones por las que las usan o qué los orill6 a usarlas.

6 clencla e enero-marzo de 2014



Los dos primeros articulos de este niimero temati-
co nos brindan un panorama que permitird apreciar la
fuerte influencia que tiene la comercializacién legal e
ilegal de las drogas en la sociedad y la salud. El articulo
“El cerebro adicto” muestra las evidencias que susten-
tan que la adiccién a sustancias es una disfuncién del
cerebro, una enfermedad. Los siguientes articulos nos
muestran cudles son los efectos que tienen las sustan-
cias de abuso —como el alcohol, el tabaco, los inhalables,
la marihuana y la cocaina— sobre la salud, y destacan
sus efectos sobre el cerebro. El Gltimo articulo propues-
to en este niimero busca mostrar que el usuario es un
paciente, y que la medicina le ofrece una oportunidad
de rehabilitacién. Cada dia la medicina gana terreno
en el conocimiento de esta enfermedad, por lo que
cada dia hay propuestas terapéuticas mas alentadoras.

La controversia sobre el uso de sustancias de abuso
de manera permitida por las leyes radica en parte en la
percepcién equivocada de que las drogas hacen poco
dafio, visién que sostiene un alto porcentaje de la po-
blacién. Es decir, existe la tendencia a creer que las dro-
gas producen un beneficio, pues la persona que las usa
refiere sentirse bien cuando experimenta sus efectos.
Asi que una de las cuestiones que estos articulos debe-
rfan ayudar a esclarecer es: a qué se refiere el usuario
con “sentirse bien”. Es posible que cuando empieza
a usarlas tenga una sensacién de placer amplificada,
y eso es “sentirse bien”; pero conforme continda su
uso, ese “sentirse bien” se convierte en evitar el ma-
lestar y la ansiedad que experimenta cuando no estd
bajo los efectos de las drogas. Esta condicién es ya una
dependencia a las sustancias. El ser dependiente quizd
no importaria, si fuera igual a ser dependiente de cual-
quier otro formaco necesario para conservar la salud.
Por ejemplo, un formaco para el control cardiovascular
o para tratar la diabetes. Pero las sustancias de abuso
exigen m4s cada vez, con lo que el sujeto pierde el con-
trol de su uso y, consecuentemente, de su vida.

En este contexto, ofrecemos estos articulos al pa-
blico que busca informarse para tomar decisiones de
acuerdo con su sentir. Los autores esperamos que la in-
formacién que vertimos en estos articulos estimule mi-
nimamente a los lectores a informarse m4s y entender
mejor este fendmeno, motivo de tanta controversia en

nuestra sociedad.

Presentacion
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1 2013 fue un afio con hechos muy significativos para el desarrollo de la
ciencia, la tecnologfa y la innovacién (CTI) en nuestro pais. Estas activida-
des han sido consideradas factores importantes para el desarrollo de México

por parte del gobierno federal y esto se ha expresado en diferentes docu-

mentos, como en el Plan Nacional de Desarrollo y el Pacto por México. En el
2013 se asignaron recursos por mas de 70 mil millones a este sector, 15% mds
en términos reales que en el afio previo. Ademds de lo anterior, dos destacados
miembros de nuestra comunidad y de nuestra Academia ocuparon cargos de alta
responsabilidad en el sector: se nombré al doctor Enrique Cabrero Mendoza como
director general del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia y se creé la Coor-
dinacién de cTI en la oficina de la Presidencia, quedando a cargo de la misma el
doctor Francisco Bolivar Zapata.

Teniendo como antecedente el documento “Hacia una Agenda Nacional en
cT1”, realizado por 66 instituciones en 2012 (“el grupo de 66”), en el 2013 se de-
sarrollaron dos proyectos de importancia para el pafs que fueron impulsados por
nuestra Academia en colaboracién con otras instituciones. Es el caso de la Agen-
da Ciudadana de Ciencia, Tecnologia e Innovacién, un ejercicio que permitié que
la ciudadanfa se manifestara acerca de los problemas nacionales que requieren
del concurso de la ciencia y la tecnologfa, lo que apunta hacia la democratiza-
cién en la toma de decisiones. La comunidad cientifica también lo hizo, a través
del proyecto denominado Hacia dénde va la Ciencia en México, del que han surgido
propuestas para el futuro en pricticamente todas las dreas del conocimiento, y que
el grupo de 66 ha tomado como base para hacer un nuevo documento que se dard
a conocer muy pronto.

En el recientemente concluido afio 2013, adems4s, la AMc desarrollé una in-
tensa actividad a través de todos sus programas. Para citar s6lo algunos ejemplos,
La Ciencia en tu Escuela ha sido reconocida por las instancias oficiales como un
mecanismo idéneo para la actualizacién de los maestros. Con mds de 30 afios de
existencia, Domingos en la Ciencia, que contaba ya con varias sedes en la Repu-
blica, se extendi6 a 18 universidades tecnolégicas. Los Veranos de la Investigacion
contintan despertando vocaciones cientificas y atrayendo a los jévenes de todos
los rincones del pafs, al igual que las actividades dirigidas a los nifios y jévenes
mediante los programas de cémputo, robdtica y matemdticas.

El programa La Noche de las Estrellas realizé exitosamente su quinta edicién
a nivel nacional y se llevé a cabo también por segunda ocasién en la ciudad de
Meérida, Yucatin; obtuvo este afio el Récord Guinness de observacion simultdnea
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Mensaje del presidente de la Amc

de la Luna al reunir 3 mil telescopios. La publicacién
que ahora usted tiene en sus manos, la revista Cien-
cia, obtuvo mencién honorifica por parte de la Cdmara
Nacional de la Industria Editorial. De las Olimpiadas
que organiza la AMC en las dreas de biologfa, quimica,
geografia e historia se lograron este afio triunfos im-
portantes en las competencias internacionales, obte-
niéndose cinco medallas de oro, tres de plata y cuatro
de bronce. A esto se suman otros triunfos alcanzados
este afio por nuestro pais en la fisica y las matemati-
cas en el marco de Olimpiadas que organizan socie-
dades cientificas hermanas. Otros logros este afio son
los numerosos reconocimientos obtenidos por miem-
bros de la AMC a nivel nacional e internacional.

La aMcC desarrollé también una intensa actividad en
el plano internacional como parte de la Red Mundial
de Academias de Ciencias (1aP), misma que ha elabo-
rado distintas recomendaciones a los lideres mundiales
sobre diversos temas. En 2013 lo hizo sobre desarrollo
sustentable, resistencia a antibidticos y sobre la Agen-
da para el Desarrollo Global Post-2015. También se es-
tablecieron acuerdos con la Academia de Ciencias de
Francia y con la embajada de Suecia en torno al tema
del Premio Juvenil del Agua.

En el afio que concluy6é hubo cambios en las mesas
directivas de las Secciones Regionales de la AMC en el
Noreste, Noroeste y Sureste 1. También se realizaron

cambios estatutarios y elecciones extraordinarias para
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la vicepresidencia, resultando electo el doctor Jaime
Urrutia Fucugauchi, quien a partir de mayo de 2014
ocupard la presidencia por primera vez durante un pe-
riodo de tres afios.

Volviendo al plano nacional, este afio que comien-
za se acompafia también de signos alentadores. El
presupuesto para CTI aprobado por la Cdmara de Dipu-
tados para 2014 es superior a los 81 mil millones, lo
que representa un aumento de 12% en términos reales.
Dentro de este presupuesto se contempla la apertura
de 500 nuevas plazas dirigidas a jévenes investigado-
res para quienes las puertas de trabajo estaban pric-
ticamente cerradas; es una cantidad insuficiente con
respecto a la demanda, pero un buen principio en un
momento clave.

Se ha debatido si el ritmo de crecimiento del gasto
federal permitird alcanzar la meta del 1% del Producto
Interno Bruto. En mi opinién, lo relevante es que lle-
guemos y que, incluso, se rebase ese porcentaje con la
participacién del sector productivo. La economia de
nuestra nacion se verd estimulada sélo si la inversién
del sector productivo se incrementa. Debemos colabo-
rar para que ésta aumente de manera sustancial, pues
de otra manera el desarrollo de nuestro pafs no podra
activarse.

Jost FRANCO
Presidente de la Academia Mexicana de Ciencias




rogas, placer, dependencia, legalizacion, adic-
cién, crimen organizado... Todos éstos son

términos que cotidianamente ofmos en nues-

tro entorno, al hablar del problema del abuso
en el consumo colectivo de tal o cual sustancia que co-
minmente se considera dafiina, independientemente
de que sea licita o ilicita.

En esta ocasién, nuestra revista Ciencia, con 4nimo
de proporcionar informacién bdsica o complementa-
ria que actualice a nuestros lectores sobre el problema
de las adicciones, y les ayude a normar o matizar su
opinién en torno a la eventual legalizacién de la mari-
huana, se complace en ofrecerles dentro de su seccién
temdtica una visién cientifica en torno a los efectos
que, tanto a corto como a largo plazo, tienen algunas
de estas sustancias sobre nuestro funcionamiento nor-
mal, y sus repercusiones en nuestra salud.

Oscar Prospero Garcfa, editor huésped de este nime-
ro de Ciencia, nos refiere cémo las drogas, al modificar
el funcionamiento de algunos grupos de neuronas en
diversas regiones de nuestro cerebro (ntcleos) —neuro-
nas encargadas de mantener la constancia de nuestro
medio interno (homeostasis), de generarnos sensaciones
placenteras (sistema hedénico) o de modular nuestra
ansiedad—, son influidas por estas sustancias, volvién-
donos adictos tanto a sus efectos como a su consumo.

El grupo de connotados especialistas convocados
por el doctor Prospero pasan revista en los articulos
de esta edicién a los efectos que las principales sustan-
cias de abuso tienen sobre nuestra salud, y nos ofrecen
informacién sobre su potencial adictivo. Asimismo,

enterémonos sobre la magnitud que este problema re-
presenta para nuestra sociedad en su conjunto, y para
nuestros jovenes en particular, asf como de las pers-
pectivas de prevencién, o en su caso, de tratamiento
y rehabilitacién para aquellos consumidores que por
desgracia se han vuelto adictos a estas sustancias.

En otro tenor, pero también de gran interés, por la
importancia y perspectivas que para nuestra salud han
cobrado los trasplantes de diversos érganos, ofrecemos
a nuestros lectores la opinién de José Ramén Cossio,
ministro de la Suprema Corte de la Nacién, en rela-
cién con un cierto tipo de trasplante que en pocos afios
pudiera ser motivo de acalorada discusién publica. Los
invitamos a leer su interesante colaboracién, “;Tras-
plante de cabeza o trasplante de cuerpo?”’, y a meditar
sobre lo que esto significa y sobre las diferencias tanto
legales como éticas y religiosas que pudieran estar in-
volucradas en tales tipos de trasplantes.

Los convidamos, finalmente, como es ya costum-
bre, a enterarse de lo ocurrido en el seno de la Acade-
mia Mexicana de Ciencias y a que no dejen de leer el
editorial del presidente de la misma, José Franco, quien
haciendo un alto en el camino reflexiona sobre diver-
sos aspectos de politica cientifica e informa a los lecto-
res de nuestra revista sobre los logros e impacto social
que los programas de la Academia tuvieron durante el
afio que ha pasado.

MIGUEL PEREZ DE LA MORA
Director
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El cerebra adicte
Aleahalisme

Marihuana y sus
efectos adversos

Tratamiento
dalos

trastornes adictivos

Portada: Ana Viniegra

Los miembros del Comité Editorial y el
equipo de produccién de larevista Ciencia,
6rgano de difusion de la Academia Mexi-
cana de Ciencias, se complacen en hacer
del conocimiento de nuestros lectores
que el Dr. Adolfo Guzman Arenas ha sido
distinguido como Fellow, el mas alto grado
de membresia que otorga el Institute of
Electrical and Electronic Engeneers (ieeg)
a los ingenieros miembros. Antes de esta
distincion al Dr. Guzman, en México habia
sélo un et Fellow; ahora hay dos. El Itk tie-
ne mas de 400 000 ingenieros miembros.
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