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RESUMEN

Se sitiia el cultivo y masticacién de la hoja de coca, se indica la transforma-
cién de la misma en cocaina, exponiendo los datos de produccion disponibles.
Se describe el origen mitolégico de la planta y su paralelismo con las bebidas
alcohdlicas fermentadas, comentando la prehistoria e historia sociocultural de
ambas substancias. Se intenta enfatizar la evolucion de su consumo en EE. UU.
Se traza asimismo, un paralelisino entre la evolucion histérica, el impacto del
Descubrimiento en el cultivo y consumo de la coca y la relacion entre cocaina
y destilacion de las bebidas alcohdlicas desde una perspectiva historica. Se
examinan aspectos biometabélicos de la coca y de la cocaina. Se describe una
sociopatologia de consumo asociado de cocaina y bebidas alcohdlicas y se
critican algunos de los criterios diagndsticos del DSM-III-R de la dependencia
de la cocaina, y se proponen criterios de diagnéstico dual entre dependencia a
la cocaina y al alcohol. Se describe una sociopatologia especifica de consumo
simultdneo de ambas substancias. Se proponen fdcticas y estrategias terapéu-
ticas que han resultado positivas en el tratamiento de estos casos.
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SUMMARY

Cultivation and mastication of coca leaves are describe, as its transformation
in cocaine. We expose the avalable informations of its production. We describe
the mythologic origin of the plant and its parallelism with fermented alcoholic
drinks, discussing social and cultural prehistory and history of both substances.
We explain the evolution of its consumption in the United States. We present a
parallelism between historic evolution, the importance of the Discovery of the
cultivation and cocaine consumption, and the relationship between cocaine and
distillation of alcoholic drinks with a historic perspective. We study the
biometabolic caracteristics of coca and cocaine. We describe a sociopathology
of associated consumption of cocaine and alcoholic drinks and several DSM-111-
R diagnostic criterions of dependence on cocaine are criticized, and we expose
dual diagnostic criterions between dependence on cocaine and alcohol. We
describe a specific sociopathology therapeutic tactics and strategies with
positive results for those treatments.

RESUME

Son décrits la culture et la trituration de la feuille de coca, sa transformation
en cocaine. Sont exposés les renseignements sur la production dont on dispose.
Son décrits l'origine mythologique de la planta et son paralléllisme avec les
boissons alcooliques qui sontfermentées; lapréhistoire et 'histoire socioculturelle
des deux substances sont commentées. Est étudiée sur un ton emphatique
l'évolution historique, l'impact qu'a représenté la Découverte sur la culture et
la consommation de la coca, et le rapport entre cocaine et la distillation des
boissons alcooliques, envisagé historiguement. Sont examinés les aspects
biométaboliques du coca et de la cocaine. Est décrite une sociopathologie de
consommation associée de cocaine et boissons alcooligues et sont critiqués
certains critéres de diagnostic du DSM-III-R sur la dépendance de la cocaine,
puis sont proposés des critéres de diagnostic a la fois pour la dépendance crée
par la cocaine, et celle crée par l'alcool. Est décrite une sociopathologie
spécifique dans la consommation simultanée des deux substances. Sont proposées
des tactiques thérapeutiques qui se sont dévoilées positives dans les traitements
des deux cas.

204



El abordaje del problema genérico del uso
de cocaina, en muchas de sus posibles presen-
taciones tiene que hacerse a partir de una
realidad patente. Como las bebidas alcohdli-
cas, las sociedades relativamente organizadas
hacen un uso socialmente admitido de dicha
substancia, al menos en el preparado en for-
ma de hojas y de la infusién de dichas hojas,
apesar de sus posibles efectos adversos sobre
la salud y la calidad de vida. Existe, por lo
tanto, un evidente paralelismo entre la cultura
dela"coca" y la cultura de la vid, 0 al menos
un paralelismo entre la utilizacién de deter-
minadas bebidas alcohélicas fermentadas y
el consumo cultural y legalmente aceptado de
las hojas de coca y te de coca ("mate de
coca").

El cultivo del arbusto de coca se ha
focalizado en las actuales fronteras juridico-
politicas de Estados de América del Sur; son
especialmente productores Bolivia y Perd,
aunque otros Estados limitrofes tienen una
producci6n no despreciable (Ecuador). Estos
paises son los productores de la "hoja de
coca", el principal producto agricola necesa-
rio tanto para el "coqueo” -exprimir, masti-
car, hojas en la boca en un medio alcalino-
como para el te de coca, pero no hay que
olvidar que la obtenci6n del alcaloide puro,
como para sus sales, la mds importante, el
"polvo blanco" (clorhidrato) para una utili-
zacién preferente por aspiracion nasal y
también para las otras miltiples formas po-
sibles de autoadministracién (en especial las
formas fumadas), el culiivo y la cosecha de
hojas es imprescindible.

La produccién y consumo de cocaina se
estimaba en unas 50.000 toneladas métricas/
afio, sin tener en cuenta la produccion para el
consumo estrictamente familiar, como suce-
de con la produccién del vino para consumo
propio en muchas pequefias propiedades
agricolas de la Europadel Sur, enes pecial, en
1a Peninsula Ibérica y hexdgono galo.

La produccién de clorhidrato, precisa al-
macenar la hoja, transformacién previa en
pasta y finalmente el tratamiento quimico en
general realizado en medio selvitico -for-
malmente clandestino-. La cantidad total de
clothidrato clandestino se estimaba en unas
160 toneladas métricas. De estas, escasamen-
te seran decomisadas un 10-15% aproxima-
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damente. Se calculaque lallamada "demanda
ilicita" es de unas 80 toneladas métricas.
Existe, por lo tanto, un excedente de 50 to-
neladas que son probablemente almacenadas
y sirven de estimulo comercial a sus colabo-
radores para la apertura de nuevos mercados.

(1.

Desde 1982-83, en USA la pureza de la
cocaina ha aumentado sin cesar, en los deco-
misos de cantidades significativas, desde un
28% a un 40% y mds.

El pais transformador por excelencia, por
lo menos hasta el momento actual (Junio,
1993) ha sido Colombia, con zonas proximas
de Brasil y la participacién, menor, de otros
paises andinos, en este aspecto. De hecho,
Colombia ha centralizado durante décadas la
exportacion a Estados Unidos y Europa.

Bolivia, desde 1980 sufre una progresiva
pérdida del valor de su producto con mds
rentabilidad econémica, el estafio. Esta difi-
cultad ha aumentado las dreas de cultivo de
coca. (2).

En estos momentos, aproximadamente
200.000 agricultores viven del cultivo de la
coca, y 100.000 personas ma4s intervienen en
el transporte de lacocay enla elaboracién de
la "pasta". Ademds existe un monopolio in-
formal para el transporte y elaboracion dela
misma.

Es también necesario insistir en aspectos
muy poco gratos paralos paises desarrollados
e industrializados, supuestamente "avanza-
dos" y victimas (?) de la droga de aquellas
zonas geopoliticas productoras. Es sabido
que para conseguir una rentabilidad de pro-
duccién, industrialmente rentable, para la
elaboracion del clorhidrato de cocaina, son
precisos determinados productos quimicos,
con un grado de pureza suficiente. Estas
substancias se conocen como "precursores”.
En el caso que nos ocupaes imprescindible el
éter etilico para la obtencién de cocaina
(clorhidrato). (3) El conocer y saber que sin
este producto quimico es practicamente im-
posible fabricar cocaina, es un dato de finales
del S. XIX y principios del S. XX. Que los
Estados lleguen a un acuerdo para restringiry
controlar su comercio ha sido posible -par-
cialmente- en 1988, en la Convencién de
Viena, de las Naciones Unidas de 20 de
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Diciembre, que adn no han ratificado ni fir-
mado muchos de los paises supuestamente
"victimas". (4).

También hay que advertir que el éter,
cuanto mas quimicamente puro mejor, nece-
sario para la transformacion de la "pasta” en
clorhidrato, precisa un nivel de industriali-
zacién quimica que ninguno de los paises
nombrados posee. El éter procede, segin
parece, de Europa, y en pequefias proporcio-
nes de la industria quimica, incipiente, del
Brasil. Ha tenido que esperarse que en la
reunién de Viena (1988) se firmaraun acuerdo
sobre "precursores” paraque puedaintentarse,
en un futuro, un control sobre los supuestos
del "libre mercado" de dichos productos.

Hay que recordar que el anhidrico acético
purisimo, que solo fabrican en las cantidades
necesarias los paises industrializados avan-
zados, y que es imprescindible para trans-
formar la morfina en diacetilmorfina (heroi-
na) tiene las mismas caracteristicas de "pre-
cursor”.

Ha sido preciso el paso de muchos afios
para que algo que se sabia desde antes de la
altima guerra internacional 1939-1945 fuera
considerado prioritario para los Estados
industrializados avanzados y fuera objeto de
un convenio internacional.

Los planes de la ONU destinados a Ia
sustitucion y la transformacién de los culti-
vos del arbusto son absolutamente
inaplicables; por ejemplo, en Pert, existe un
minifundio, y la mayoria de agricultores cul-
tivan la coca en superficies de menos de una
hectarea lo que hace muy dificil o imposible
un cultivo alternativo rentable.

Enel caso que nos ocupadelacocaina, los
paises productores de éter son conocidos y las
puertas de entrada del mismo son habitual-
mente Ecuador, Venezuela y Brasil.

BOTANICA

Segun los botdnicos, la planta de la fami-
lia de las ERYTHROXYLACEAS, género
ERYTHROXYLUM, es originaria de la
cuenca amazénica y en la prehistoria fue
sucesivamente seleccionada y adaptada a
determinadas zonas hiimedas y secas de los
paises productores actuales. Se han clasifica-
do unas 250 especies distintas, de éstas sélo

unas 200 se encuentran en Américadel Sur. A
efecios de produccién de hoja de coca 'y su
elaboracién posterior, dos especies son fun-
dameniales: la ERYTHROXYLUM COCA
propia de las zonas hiimedas, llamada "Coca
huanaco o boliviana", propia de los Andes
orientales, de la que existe una subvariedad de
hoja pequefia calificada de Erythro-
xylum Chilpei. La ERYTHROXYLUM
NOVOGRATENSE, es la propia de las zonas
de secano y es llamada también, por razones
extracientificas, "colombianas". Existe una
subvariedad E. Truxillense propia del norte
del Peru. Esderesaltar que la E. Novogratense
propia de las zonas calidas y de secano se
cultiva en el oeste del actual Peru, y fue la
primera en ser descrita en las "cronicas de los
conquistadores" y es conocida habitualmente
como "Hayo". La produccion de las hojas de
esta planta es muy apreciada localmente, no
se exporta y es propia para el "coqueo” o para
"el mate de coca".

Desde hace afios, la compaiiia norteame-
ricana Stephen Chemical Company emplea
la E. Novogratense con finalidades farma-
céuticas y los residuos, descocainizados, son
empleados para aromatizar y dar un especial
sabor a la mas conocida bebida no alcohdlica
norteamericana. (5).

Como se ha dicho con anterioridad la E.
Coca Silvestre, originaria de la amazonia, se
incorpora a la estructura de la agricultura
hace unos 10-5.000 afios y se fue seleccio-
nando hasta las especies descritas con ante-
rioridad. Normalmente, en los Andes crece
en escalones o bancales, y se cosechan las
hojas tres veces al afio. Es lafamosisima mitta
delos indigenas aborigenes, que corresponde
a determinadas celebraciones sagradas ar-
caicas, que el predominio politico y cultural
incaico asumi6 en su momento. Después con
el sincretismo de la nueva religién cristiana
se transformé en el mes de marzo de cada ano
con "San Tito", después, en el mes de junio
"San Juan" y en noviembre, que es la tercera
cosecha, en "Todos los Santos- Dia de los
Difuntos”. En determinadas dreas de cultivo
arar la tierra y sembrar semillas de coca es un
trabajo exclusivamente masculino, y recoger
las hojas (cosechar) y almacenarlas en reci-
pientes especiales, es un trabajo tinicamente
de mujeres. (6).




Lasimilitud entre el culto arboreo vegetal
arcaico, indoeuropeo, y todo el mito arcaico
de Dionisios y la elaboracion posterior de
Baco, recuerda el proceso descrito con ante-
rioridad. (7).

HISTORIA

Como se ha insinuado existe un paralelis-
moentre la historiasocio-cultural y prehistoria
de las bebidas alcohélicas fermentadas en la
Europa del Sur y el uso de las hojas del coca
en la América Precolombina y también en
parte entre ¢l uso de las hojas de coca en la
América del Sur actual.

Las bebidas alcohdlicas fermentadas po-
seen virtudes de alterar, transformar. alienar
o extasiar al hombre, de una manera magica
chamdnica o religiosa, etc. y eran capaces de
ponerle en contacto con las "realidades” so-
brenaturales del entorno. Determinados
Dioses Egipcios y en especial y bdsicamente
elDiosde Vinoy delaTrascendenciaDionisio
(E1 Baco Romano) tenian un sentido seme-
jante al que, en otras condiciones, se habia
llegado en la cultura Inca después del largo
periodo evolutivo que va desde el siglo X
antes de Cristo al Imperio Incaico.

Es preciso sefialar que la larga evolucion
de la desacralizacion de las bebidas alcohdli-
cas hasido muy lenta, y compleja. Enalgunos
aspectos culturales y antropoldgicos atin no
ha finalizado. Se inicid, de una cierta manera
cuando en el 1200 después de Cristo, Llull
(1233-1316) y Arnau de Vilanova (1238-
1311), describen la destilacién -como proce-
so alguimico- y la aplican al vino. Europa
tuvo conocimiento de la experiencia de los
alquimistas drabes, en los siglos VIl 'y VIII,
que intentaban encontrar el espirite que pue-
de "alterar el corazén del hombre". Hay que
sefialar que desde el hallazgo del "agua de la
vida" pécima utilizada por el médico Arnau
de Vilanova con la pretensién de "Elixir de la
Juventud" hasta la primera gran epidemia de
Ginebra en Inglaterra hacia 1751 pasardn
muchos afios. (8), (9), (10), (11), (12).

Hay un curioso antecedente de un poeta 'y
médico inglés, Cowley, que en 1662 hacia
dialogara Varicocha (Divinidad propiciadora
de la coca), con Baco (Dios de laembriaguez
del vino) y Ceres (Diosa de los cereales y por
lo tanto de la cerveza), en sus poesias en las
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que defendia también las posibles virtudes
"medicinales” de las hojas de coca. (13).

Un viejo cronista escribié: "Una hierba
que llaman "Hayo" (coca), que traen los in-
dios en la boca, y aunque la mascan, no la
tragan... en unos calabacitos traen una mix-
tura que parece cal viva"... "Dicen los indios
que el hayo y esa cal les sustenta”..."No
solamente se usaestoen aquellatierrasinoen
la mayor parte de las Indias y con diversos
nombre el Hayoy lacal”. Esta descripcion de
Ferndndez de Oviedo, es citada por Herrera y
coincide con la de Acostay Aguado. Entodas
ellas se recoge que el uso de las hojas de coca
por los indios era antes que nada una cuestion
de cardcter ritual y mdgico. Este empleo
"litdrgico” originé en un primer momento
una prohibicién y dadas las caracteristicas de
suuso, el riesgo de laintervencion de la Santa
Inquisicién.

Fs necesario advertir, que en un principio
no se le dié a esta actividad del aborigen la
importancia mdgico religiosa que se le atri-
buiria después. Una expedicién de Pedro
Alonso Nufiez y Cristébal Guerra, en la que
les acompafiaba el sacerdote P. Ortiz, éste
deja constancia que en determinadas circuns-
tancias los indios se ponfan hojas en la boca
para masticarlas, segun recoge Pedro Martin
de Anglerfa en su obra "Décadas del Nuevo
Mundo". (14).

También F. Guzman Poma de Ayala, au-
tor de "Nueva Crénica y Buen Gobierno™ que
tenfa origen inca, describe cémo laesposa del
cuarto Inca, Mayta Capac, era conocidacomo
"Mamd Coca" y en su Cronica, erroneamente
-seglin la mayoria de autores- atribuye el
inicio del uso sagrado de la coca al propio
Manco Capac.

En la celebracién del Concilio de Lima
(1559-1567) se declara que la coca es: "cosa
intitil y perniciosa que conduce a la supers-
ticién por ser talismén del diablo”.

Pero, mientras en el Concilio se tomaban
estas decisiones, el proceso de aculturacién y
de subsiguiente transformacién social y
econdmica, consecutivo a los intereses de los
"conquistadores", iniciaba un camino dificil-
mente reversible el de la colonizacién. En
consecuencia, las hojas de coca se transfor-
maron en "mercancia” y su comercializacién
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era una de las fuentes de riqueza de los
colonizadores.

En 1569, Felipe II -Rey de Castilla y
Leén- aprueba el uso por parte de los indios
de la hoja de coca. Cieza de Ledn, en la
"Crénica del Perd”, ya habia observado que
exprimit/masticar hojas de coca -por parte
del indio- le daba a éste mas fuerza para el
trabajo. La "libertad" para usar hojas de coca
decretada por Felipe II s6lo se cumplié en
parte, puesto que, como explica Garcilaso de
la Vega en sus "Comentarios Reales" (1539-
1616) "gran parte de las entradas (se refiere a
las econémicas) de los Obispos y de los
canones de las catedrales del Cuzco, lo cons-
tituye el diezmo sobre la hoja de coca”.

Por otra parte Valeraen la "Croénica de los
Reyes Catélicos” dice: "opinan que debe ser
prohibida...pero los hechiceros sacrifican
maiz, vegetales, frutos,...bebidas, lanas,
vestidos,...que no pueden ser prohibidas,
como tampoco lo puede ser la coca".

Finalmente, en 1573 el Virrey Francisco
de Torres dié un impulso legislativo impor-
tante al control de la propiedad de la tierra y
autorizé -con el soporte juridico de las dis-
posiciones de Felipe II- el cultivo de la coca.
Este reconocimiento de Derecho contribuy6
al aumento de su cultivo y a hacerla mas
econdémica y asequible, en consecuencia au-
meiité su consumo, al perder, en buena parte
-en el proceso de aculturacion aborigen- sus
raices magico-religiosas. (15).

En la defensa que Garcilaso de la Vega,
conocido en su tiempo con el apodo "del
Inca” por su origen, hace de la hoja de coca,
explica -como cualquier propietario de vides
o destilerias histérico o actual- que tenia en
propiedad un extenso campo de cultivo de
hoja de coca en Havisca -actual Perd- el cual,
segun sus palabras, constaba con propiedad
familiar desde 1120 d. c.

Las leyendas sobre el origen mitolégico
de la planta de coca tienen como caracteris-
ticaen determinadas zonas su relacidén con un
pdjaro magico que al recibir el beso de una
doncella se transforma en un principe, que
agradecido hace donacién de las semillas de
coca. En otros &mbitos culturales amerindios,
es un ciervo o venado hembra virgen, que al
tener relaciones sexuales con un hombre se
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transforma en la Mujer-Diosa que enseiia a
los mortales el cultivo de la coca. Como
sucede, invariablemente, en todas las
teogonias unas condiciones sobrenaturales y
espectaculares facilitan a los mortales el ac-
ceso o participacién a una parte de las virtu-
des de la Divinidad, o por el efecto, en este
caso de las hojas de coca cultivadas, cose-
chadas y masticadas/exprimidas segin un
determinado ritual o como sucede en el Me-
diterrdneo con el uso ritual de las bebidas
alcohdlicas en Egipto, en la Grecia Arcaica,
en el Imperio Romano, etc. (16), (17), (18).

Hemos de indicar que ha existido una
cierta discusién para delimitar la extensién
del consumo sagrado de las hojas de coca
geografica del cultivo y, por lo tanto, del uso
de la hoja. No hay duda que el proceso de
aculturacién del amerindio y, en consecuen-
cia la desacralizacién de la coca, aunque en
un primer momento afecté negativamente a
la demografia, posteriormente aumentd la
poblacidén usuaria. Por otra parte, la expan-
sién del Imperio Inca y la apropiacién de la
coca como planta sagrada habian aumentado
muy puntualmente la difusién geografica del
cultivo, a pesar de que éste estaba rigurosa-
mente controlado a pequefias extensiones de
los alrededores de los templos. La extensi6n
del Imperio Incaico y 1a del Imperio Romano
tienen un cierto paralelismo. Hemos de re-
cordar que existian dos tipos de cultivo que
tenian un significado sagrado en el Imperio
Romano, lavid y el olivo. De alguna manera,
la extensién del drea de su cultivo, era para-
lelaalaestructuracién de unaunidad politica,
cultural y religiosa sobre territorios y etnias
tipica de la conquista romana. Este proceso lo
desarrollaba también el Imperio Inca, crean-
do sobre una antigua base prehistérica la
codificacion religiosa del uso de las hojas de
coca, la estructura ritual de su consumo y su
sacralizacién. Aunque parezca una paradoja,
la extensién del Imperio Inca comporté un
mayor control sobre el consumo de hojas por
una parte y por otra unaextension del cultivo,
sibien que controlado en pequefias dreas, casi
domésticas, de los alrededores de los tem-
plos. (19).

Después de 1492, el consumo de hojas de
coca fue aumentando lentamente en todo
Mesoamérica, y aunque el desarrollo de la
agricultura y de la minerfa comport6 pagar
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parte del frabajo con una determinada canti-
dad de hojas de coca, su consumo, hasta los
inicios de los procesos de independencia con-
tra la Monarquia Espafiola de las modernas
Repiblicas, el consumo y cultivo de la coca
se mantuvo entre determinados limites geo-
gréaficos y culturales de Suramérica.

La modificacién de una serie de condi-
ciones en el cultivo de la coca y su relacion
con la expansién de determinadas formas de
"industria agricola", y la promocién funda-
mentalmente europea y de los Estados Uni-
dos de América de uso de derivados de las
hojas de coca, transformaron y modificaron
una produccién autdrquica en masiva y
exportadora.

En Europa, en 1750, a pesar de que con
anterioridad Monardes en su famosisimo li-
bro "...que trata de las cosas que traen de las
Indias Occidentales, que sirven al uso de la
medicina..." (Sevilla, 1565; Amberes 1574-
1582) hace una descripcion detallada de la
planta y de sus hojas y de su posible utilidad
magico-terapéutica. La descripcion de
Monardes no se extiende a Europa, como
sucedia paralelamente con la nicotiana
tabacum o planta del tabaco. Hemos de es-
perar, como hemos dicho anteriormente, que
en 1750 el botanico Joseph de Jussieu intro-
duzca la planta en el Real Jardin Botdnico de
Francia, para que dicha planta entre en el
marco de los conocimiento de la incipiente
ciencia Botdnica.

En 1860 Niemann aisla "el alcaloide”; en
1862 Lossen configura la férmula definitiva,
que en 1875 es confirmada por Richard
Willstatter al realizar las sintesis de la subs-
tancia. En 1883 un médico militar bavarés
Aschembrandt utiliza 1a cocaina, accidental-
mente, para mejorar el cansancio de sus sol-
dados. En 1884 dos médicos contribuyen de
una manera decisiva a su difusién y expan-
sién, como consecuencia de su tipo de clien-
tela de nivel socio-econémico alto o muy alto
y que influyen de una manera decisiva en que
determinadas clases pudientes europeas in-
terpretasen el empleo de la cocaina "como el
descubrimiento terapéutico del siglo”. (20).

Los escritos de Sigmund Freud sobre la
cocaina y la promocién que de ella hace para
el tratamiento de la morfinomania y de los
transtornos neurasténicos y depresivos con-

tribuyeron a su difusién, aunque estos erro-
res, después y tardiamente fuesen rectifica-
dos. Hay que decir que determinados efectos
sobre las mucosas y la piel de cardcterlocal de
la cocaina, indujeron al oftalmélogo Koller a
utilizarla, por primera vez en la anestesia
local para intervenciones quirtrgicas me-
diante soluciones de cocaina (1884). (21),
(22).

Toda esta promocién del clorhidrato de
cocaina como "panacea-milagro” fue apro-
vechada para una comercializacién desafo-
rada. El paradigma seria el de un hombre
originario de la isla de Cércega llamado
Mariani. Su vino, el elixir, las pildoras, el té
y las galletas transformaron a este corso en
multimillonario. El motivo fundamental del
desarrollo de esta industria era el contenido
de extracto de coca, y por tanto, de cocainaen
todos estos productos y el hecho del prestigio
de este farmaco "maravilloso" que lo acom-
pailaba estaba reforzado por la opinion de
eminentes médicos de los aristécratas y de las
causas reales reinantes en Europa.

Francia se convirti6 en este momento en
el centro de exportacién y difusién de los
productos Mariani. La empresa Mariani uti-
lizaba como palanca de promocién de sus
productos poder anunciar que entre sus
clientes estaban el PapaLeo6n X111, el General
Grant, Adelina Patti, Sara Bernard, Edison, el
Zar de Rusia, etc. y en referencia a las posi-
bles opiniones de los médicos en uno de sus
folletos de propaganda "cientifica" en Gran
Bretafia y USA decia: "Declaring that a slur
against it was a slur against the intelligence of
many prominent physicians” que podria
traducirse como: "Pronunciarse en contra, €s
dudar de la inteligencia de los médicos mas
famosos".

La promocién del vino Mariani y sus
derivados entre la clase aristocrética de los
Estados Unidos originé que un farmacéutico
de Atlanta (Georgia, USA) John Styth
Pemberton (1885) registrarse una pdcima
como : "French Wine of Coca, Ideal Tonic"
como imitacién, indicada bien clara en su
registro, del vino Mariani. Un tiempo des-
pués, un farmacéutico mds emprendedor Asa
Griggs Candler, observando las corrientes
anti-alcohdlicas de la sociedad americana de
alto nivel econémico y el aumento de ventas
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de la denominada "soda fountain" (bebida
refrescante como las gaseosas, pero con €x-
tractos y sin alcohol) compra todos los dere-
chos del "ideal tonic" y funda en 1892 la més
famosa y conocida compaiiia de bebidas re-
frescantes de Norteamérica. En 1909 esta
bebida tenfa ya mds de 60 imitaciones.

Porlamisma época, en Estados Unidos de
Norteamérica un conocido laboratorio far-
macéutico vendia cigarrillos con cocaina, un
elixir "coca cordial" -de hecho, una bebida
alcohdlica- y también pomadas y soluciones
que tenfan cocaina. (23).

EL CONFLICTO

Como en otras tantas ocasiones, todo in-
tento de discusion cientifica, y de observa-
cion de los hechos era hdbilmente
distorsionada por los distribuidores y
comercializadores y comportaba finalmente,
independientemente de la observacién de
casos de los médicos, un aumento de ventas y
se consiguieron obtener pingiies beneficios y
se generaron auténticas fortunas. El secreto
se ocultaba en las bebidas gaseosas ("soda
fountain") de las cuales el usuario no podia
prescindir dado su contenido de cocaina
(extracto de hojas de coca).

En el afio 1903, existia en los medios
sanitarios de Europa y América del Norte una
autentica alarma frente a la cocaina, tanto en
los que respecta a su uso estrictamente médi-
co (anestesia local) que habia dado muestras
de riesgo por shock taquifildctico (muerte
sibita en una primera administracién), como
por su empleo habitual como tratamiento en
la tos irritativa de la garganta, en la tos de la
tuberculosis y por las desviaciones de un uso
supuestamente terapéutico a consumos per-
sistentes, continuados y téxicos de pildoras,
jarabes, pastillas, etc. (24), (25).

En Estados Unidos, en 1906 1a "Pure food
and Drug Act" intenté controlar la produc-
cién artesanal de pseudofdrmacos con alto
contenido de derivados de la coca. Las par-
ticularidades del sur de los Estados Unidos,
las cicatrices de la guerracivil y las gravisimas
probleméticas raciales condicionan, como en
el caso de la marihuana, que muchos proble-
mas de pobreza, incultura y marginacion, en
los negros, se atribuyan al consumo
"criminégeno” (7) de derivados delacoca. En

1914, cuarenta y seis Estados de la Union
tenian unalegislacion local sobre la venta y el
almacenamiento de dicha substancia. Solo 29
Estados tenfan una legislacién parecida para
la venta y distribucién de derivados del opio.

La "Harrison Narcotic Act" determind la
obligacién del registro y/o posesion de paien-
te de todo el proceso de importacién, distri-
bucidén y comercializacién (tanto al detall o al
mayor). En 1922 el Congreso, contrariamen-
te al sentido etimoldgico de la palabra, por
razones juridicas, clasificé a la coca y sus
derivados como "narcéticos”. A su vez, al
existir derivados sintéticos -de menos riesgo
para la anestesia local- prohibe totalmente la
importacién. (26).

En 1930 la "locura ptiblica” del consumo
de coca habia remitido y también el de sus
derivados. Pero en algunos niveles elitistas se
mantenfa un pequeiio nicleo de consumido-
res por aspiracién nasal de clorhidrato.

En Europa, entonces no existia ni la fa-
cilidad de transporte ni la actual difusion de
los medios de comunicacidn social, existie-
ron tres perfodos de consumo epidémico. El
primero se iniciaen el siglo XIX conlamagia
de los vinos, pildoras, etc Mariani. Este mis-
mo recurso fue empleado en indicaciones
terapéuticas (?) para la morfinomania, la de-
presién, etc, con un uso indiferenciado de
extractos y de clorhidrato.

En la literatura no cientifica y en especial
lade cardcter popular, se reflejaestasituacion
en la que, empleando el lenguaje de aquellos
tiempos se refleja la degeneracién moral y
viciosa a la que el uso de la coca-cocaina
comportaba. Normandy y Poinsot, en 1903
escriben una novela por "entregas” (ahora
dirfamos por fasciculos) en la cual su titulo es
suficientemente explicativo: Impotencia Mortal
("La Mortelle Impuissance™) con descripcio-
nes muy curiosas de la morfinomania y de la
cocainomania. Paralelamente, y en unalectura
cientifica, el alienista Magnan (1835-1916)
realiza unadetallada descripcion del sindrome
neuropsiquiatrico que lleva su nombre y que
no es otra cosa que la expresion de una
psicosis téxica-cocainica. E1 Dr. Pioffle, hace
una descripcién de su experiencia con en-
fermos cocaindmanos -muchos- afectos
en algunos casos de psicosis cocainica
(Psychosis Cocainiques, Paris 1917).




Lallamada Gran Guerra Europeade 1914
a 1918 interrumpic las importaciones y trun-
c6 este primer periodo de epidemia. Peroen
los llamados "felices veintes", se extendié
progresivamente en los medios aristocraticos
y en la Peninsula Ibérica. Enel Estado Espa-
fiol que habia conservado su condicién de
neutral, entre los "nuevos ricos” como conse-
cuencia de la guerra en Francia, la cocaina se
extendi6 con intensidad. G. de Terarmond
escribe "Les Drames de laCocaine”, obraque
en sutiempo, 1923, puede considerarse como
un actual serial o culebrén de TV y un afio
después Cyril et Berger insisten con "La
'Coco', poison moderne" Paris, Flammarion
1924. 27).

En Catalufia, enriquecida, en parte, por la
condicién neutral del conjunto del Estado, la
proximidad de Franciayla realidad econémi-
ca de sus puertos y la existencia, por lo tanto,
de una extensa capa de "nuevos ricos” y a
pesar de que existia en aquellos afios crisis
nacionalistas, politicas y sociales que culmi-
narfan con la llamada "Dictadura” del Gene-
ral Primo de Rivera en la que se ejercié una
intensa censura sobre la prensa, existen evi-
dentes indicios en el "barrio chino" del puerto
barcelonés de situaciones de uso de lacocaina
descritas por los autores franceses. Determi-
nadas novelas como "Vida privada” de Josep
M.* de Sagarra (1932), y "Metges o
Traficants...?” Barcelona, Proa 1932 que en
realidad reflejan el aristocratismo de la me-
dicina privada de los afios 1914 a 1930 en
Barcelona, hacen una detallada descripcion
de los efectos del clorhidrato entre los clientes
de estos profesionales de la medicina, las
prostitutas mas finas y de baja estofa. Y
finalmente, en un libro de literatura popular
de venta en los quioscos cuyo autor €s F.
Olivay cuyo titulo es "La droga fatal (Cocai-
némanos). Reportaje a lo vivo" Ediciones
Adén y Eva. Barcelona 1933, 2 ptas., se hace
una descripcién de los aspectos mads eviden-
tes y de los desastres relacionados con el
consumo de cocaina.

Este segundo episodio 0 epidemia, enesta
ocasi6n de clorhidrato, de rayay de aspiracion,
se interrumpe con la guerra de 1936-39, el
hundimiento de la IT Republica Espafiola, la
pérdida de las libertades y la entrada en el
largo tinel del Nacionalcatolicismo-
Nacionalsindicalismo, que con posterioridad
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tan caro tenfan que pagar Francia y Gran
Bretafia con su politica de "no intervencion”.
A pesar de que después y vergonzosamente
aceptasen al Dictador y facilitasen con ellola
reinstitucionalizacién del sistema mondrqui-
co. Fl resultado inmediato, fue la iniciacion
de una guerra mundial que habfa de durar
hasta 1945.

Al finalizar la guerra en 1945, se entro
lentamente en la vanalizacién politica de las
drogas. En nuestra drea el cafiamo se convir-
ti6 en marihuana. En Estados Unidos médi-
cos y psicélogos promocionaron elL.S. D,
en un medio en el cual existian un considera-
ble nimero de morfina-heroina marginados,
en las grandes urbes desde la década delos20
y 30. (28). La promocién de substancias
quimicas como resolucion y salida a proble-
mas humanos y politicos, (29) conllevé a la
indirecta promoci6n entre jévenes de las cla-
ses medias y altas, supuestamente "progres”
y universitarias, de substancias psicodélicas
y lentamente la difusion de la heroina. Para
Estados Unidos de Norteamérica la guerra
del Vietnam significé una inflexion decisiva
para el mundo de la drogodependencia, como
de hecho idéntico significado tuvo en Europa
el mitico mayo de 1968. (30), (31), (32),
entrando ya en la realidad de la evolucién
actual de este conflicto como la conocemos
en la actualidad.

ASPECTOS BIOMETABOLICOS

Como en todo riesgo de drogodependen-
cia, la cocaina, tiene que poseer una accion
definida sobre el Sistema Nervioso Central
(SNC), capaz de modificar el comportamien-
to en el sentido de convertir la conducta de
uso de la cocaina en prioritaria, en relacion a
otras conductas consideradas con anteriori-
dad como mas importantes (33). Este riesgo
de prioridad de usono se establece, enel caso
de las hojas de coca y/o mate de coca, de una
manera obligada ni inmediata. Hay que ad-
vertir que también existe 0 puede existir un
largo tiempo de uso con riesgo, sin que se
establezca una conducta definidamente
prioritaria de uso, en el caso del clorhidrato
aspirado por lanariz, a pesar de que el aumen-
to porcentual de riesgo potencialmente
atribuible sea casi geométrico. Es por estos
hechos que hemos anunciado, que cOmo su-
cede con las bebidas alcohdlicas, desde la

211



Problemdtica del uso del alcobolcocaina: una clinica psicosocial distinia

ativo de Ia cocaina que ilustra una publicacién popular de 1933,

Ejemplo del efecto neg
a del Sindrome de Magnan.

y en la que existe una descripcion correctisim
Fuente: F. OLIVA. La Droga Fatal (cocainémanos). Reportaje a lo vivo.
Ed. Adén y Eva. Barcelona, 1933 (2 Ptas.)
(Coleccién F. F. S.)

De las «girls» del «Palace» era la mas querida y la mds revoltosa
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... su descenso fue rapidisimo
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cerveza, a la sidra, el vino... hasta el s;lto del
contenido téxico de los destilados existe un
aumento porcentual de riesgo en el usuario, a
pesar de que han existido y pueden existir
bebedores "normativos” o "alcohdlicos cli-
nicos" de cualquiera de dichas bebidas. (34),
(35), (36).

Hay que senalar que en el caso de la
cocafna, por las caracteristicas de las diferen-
tes vias de administracién, es posible con
cantidades muy inferiores a las de cualquier
"raya”" de clorhidrato al usar derivados
fumables que utilizan la via pulmonar de
administracion, se aumenta el riesgo de ace-
lerar el proceso de prioridad de uso (depen-
dencia) con una rapidez impensable hace
unos afios. (37), (38).

Un usuario de una dosis fumada de 100
mgrs. de cocaina (alcalinizada) produce unos
niveles en sangre venosa-pulmonar de 10-30

g/ml que tardan escasamente 15/20 segun-
dos en llegar al cerebro (39).

La cocaina afecta a la neurotransmision,
al alterar el metabolismo de la norepinefrina,
serotonina y acetilcolina inhibiendo la
recaptacion y retrasando su inactivacion. El
aumento de catecolaminas condiciona la vi-
vencia de euforia y la pérdida de la sensacion
de cansancio y fatiga.

La absorcién por via oral es en ocasiones
dificil, puesto que hay que tener en cuenta el
efecto anestésico sobre la mucosa oro-
farfngea. La absorcién inhalable por via nasal
tiene una biodisponibilidad del 30-40% y es
metabolizada por la colinestarasa plasmdtica;
sus metabolitos, la ecgonina y la
benzoilecgonina permiten su identificacion
toxicolégica. A pesar de que la semivida
plasmdtica es atin en la actualidad motivo de
una cierta discusion cientifica; las cifras mds
admitidas le dan unos dinteles que oscilan entre
19 a 168 minutos. La semivida, en el caso de
la cocaina, no correlaciona con los efectos
eufdricos, estimulantes, etc... Esta especial
actividad es consecutiva a la variabilidad de
la actividad de la colinesterasa, no solo en
especies animales, puesto que las ovejas, los
perros, los gatos y las ratas no han servido de
comparacion para estudios aplicables en es-
pecie humana. Hay que sefialar que se han
descrito importantes diferencias individuales
en la dotacién de esterasas, (40), (41) lo que

explicarfa la dispersién de resultados en los
estudios de farmacocinética.

Puesto que las esterasas plagmz’tticas de-
gradan a la cocaina, se ha sugerido crear un
andlogo de la cocaina y dotarlo de capacida-
des inmunogénicas; esto ha sido posible en
ratones, obteniéndose  anticuerpos
monoclonales. El anticuerpo monoclonal del
ratén presentaba una actividad comparable a
la butirileolinesterasa (la méas activa en de-
gradarlacocaina). Las ventajas de obtener un
anticuerpo monoclonar especificoeneste caso
son su rdpida regeneracion y quedar en dis-
posicién de degradar nuevamente a la cocai-
na en un espacio de tiempo record. Es tal la
rapidez de esta reaccion que impide que la
cocaina llegue a niveles de concentracién
plasmatica eficaz para actuar de refuerzo y en
consecuencia seria incapaz de generar efec-
tos toxicomanigenos adictivos (42).

Independientemente de lo anterior, que
puede sugerir upa esperanza terapéutica, las
peculiaridades de la dotacién de esterasas
podrian explicarlas reacciones ideosincrésicas
de taquifilaxia que pueden conducir al usua-
rio, en un primer intento de experimentacion,
a la muerte subita, como ya era conocido en
el siglo XIX y a principios del XX al utilizar
las soluciones de cocaina como anestésico
local de mucosas o troncular. Precisamente
estos riesgos fueron el estimulo para investi-
gar las denominadas novocainas sintéticas y
derivados parecidos para el uso médico.

Hay que tener en cuenta que aquellos
consumidores persistentes y continuados y
que, en consecuencia, sucesivamente aumen-
tan la cantidad, aunque escasamente el 10-
15% se oxidaen el higado, ésta puede ser muy
toxica para dicha gldndula (43), (44).

Cocaina sypnor-cocaina iy n-hidroxi-
norcocaina wy nitroxid-norcocaina= Substancia
especificamente hepatotdxica.

Algunos aspectos de la hepatotoxicidad y
a la vez encefalopatia asociada en consumi-
dores de cocaina y bebidas alcohélicas po-
drian relacionarse con este mecanismo. Esto
serfa significativo en el indio coquero muy
sensible al aguardiente, como en los europeos
alcohdlico-cocaino usuarios (45), (46).

Hemos de recordar que en determinados
paises (Inglaterra), atin persisten indicacio-




nes terapéuticas de la cocafna, evidentemente
en sitnaciones limite de dolor y como indica-
ci6n paliativa. El Chest Hospital tiene una
solucién Brompton con la siguiente formula:

Metadona/Heroina™® .............. 10 mg.
@0 107:11 1 : IR P RIS 10 mg.
Alcohol etilico (90 .............. 125 ml.

Jarabe simple
Agua cloroformada

* Puede sustituirse por cloruro morfico.
Fuente: (47).

UNA CONTROVERSIA

De hecho la expansién del consumo de la
cocaina, a pesar de sus efectos adversos sobre
el bienestar y la salud en personas usuarias
persistentes y continuadas, se defendfaconel
supuesto de la "dependencia psiquica”. Es ne-
cesarioinsistirgue noexiste drogodependencia
sin una actividad biogquimica sobreel S. N. C.
o cerebro, o en algunas de sus estructuras
especializadas. O se altera la membrana
neuronal y  secundariamente  la
neurotransmision, o se altera mds directa-
mente la neurotransmision. Esto origina
disfunciones que se traducen por alteraciones
de la conducta. Este hecho fue objeto de una
reconsideraci6n por parte de un amplio grupo
de prestigiosos expertos reunidos en Was-
hington D. C. (U. §. A.) que en 1981 publi-
caron un memorandum de dicha reunién in-
sistiendo en la necesidad de considerar la
relacién con las drogas como un fenémeno de
"continuum” y en el que es preciso evaluar
todos los procesos y caracteristicas de la
neuroadaptacion (48), (49).

La reflexién anterior nos lleva inexora-
blemente a una revisién del problema de la
cocaina, que en su momento ya nos habian
hecho sospechar las viejas experiencias de
Olds y Milner con sus ratas y a su vVer las
investigaciones con antropoides (1974) de
Schuster y Johanson, (50) (51). En dltimo
término al intentar condicionar un antropoide
fuertemente atado a una silla para apretar una
palanca, confirmé -aparentemente- 1a exis-
tencia de un modelo de vinculacién
bioquimica representado por los sindromes
de abstinencia alcohol-barbitiricos oladelos
opidceos. Al progresar la técnica electronica
y poder utilizar experiencias de
autoadministracién en antropoides en un ré-
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gimen de semilibertad y de actividad dentro
de su habitat, pudo observarse que las mani-
festaciones de abstinencia de una substancia
estimulante, la cocaina, en realidad condicio-
naba manifestaciones de ausencia de droga,
con caracteristicas distintas. Para decirlo de
otra manera, existian unos modelos
bioquimicos de deprivacion condicionados
por una actividad bioquimica fundamental-
mente depresora (alcohol-opidceos) y un
modelo de abstinencia, con otros rasgos y
caracteristicas para un estimulante de la
magnitud de la cocaina.

En 1971 Wilson, entrené monos Rhesus
para masticar hojas de coca, a fumar y final-
mente consiguié una cierta autoregulacion.
S6lo tenfan acceso a la droga durante cuatro
horas, y tenfan la dosis rigurosamenie limita-
da. Si se alteraba la dosis, aumentdndola, se
producia una alteracion del comportamiento,
tanto en el mono Rhesus como en ratas,
babuinos y gatos. Se intentaba evidenciar que
si existia un control externo de la dosis y una
disponibilidad limitada de la substancia po-
dria desarrollarse un uso sin dafio aparentc y
nounatoxicidad crénica (Univ. de California)
es decir un modelo parecido a lo que se
entiende en el caso de las bebidas alcohélicas
de ingesta moderada.

En la Universidad de Chicago, otra ex-
periencia con el mono Rhesus al que se le
administraba por cateter por vena femoral 0
yugular clorhidrato de cocaina, en menos de
50 minutos el mono aprendié a apretar la
palanca. Tenfa un acceso ilimitado a la
substancia; en estas condiciones existia una
evidente preferencia para las altas dosis:
quieren mds la coca que la relaciones o con-
tactos con otros de sus congéneres. En deter-
minados momentos del experimento prefe-
rian mas dosis a pesar del castigo de una
descarga eléctrica, y finalmente preferfan la
autoadministracién que los alimentos; algu-
nos deellos podian morir autoadministrindose
cocaina con un plazo de 3-5 dfas y 12.800
pulsaciones de la palanca (52).

Un estudio relativamente reciente de se-
guimiento durante 11 afios plantea en la es-
pecie humana una importante problemética:
laprobabilidad, a pesar del riesgo, como en el
uso de las bebidas alcohdlicas, de la existen-
cia de un posible consumo "normativo" (7).
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Hay que poner atencién en el hecho que unos
22 millones de norteamericanos han probado
el clorhidrato por aspiracién nasal en alguna
ocasién durante el dltimoafio y que 5 millones
la habian utilizado durante los dltimos 30
dfas. (53), (54). Como sucede con el uso de
las bebidas alcohdlicas, no existe evidencia
de que esta inmensa mayoria de usuarios
lleguen a ser adictos o lleguen a los progra-
mas de tratamiento.

Un grupo de investigadores establecieron
contacto con un grupo de usuarios en el afio
1975 e hicieron un estudio retrospectivo en
1986. Era un grupo de 27 personas formado
por 2 familias y unos amigos, pudiendo estu-
diarse 21 casos. 7 tuvieronen el curso de estos
afios un consumo controlado, otros 7 pasaron
por un periodo de consumo alto y finalmente
en el momento de la observacion estaban en
los limites del autocontrol. Pero 5 que se
iniciaron con un consumo controlado -cinco/
seis afios- después precisaron, para resolver
los conflictos generados por esta situacion
por otra parte tipicos, una abstinencia total;
curiosamente, también optaron por la absti-
nencia -a pesar de 10 afios de consumo mo-
derado (?)- cinco personas mds. No es
necesario insistir que nadie pone en duda el
alto riesgo del uso del clorhidrato, pero tal
como sucede con el uso de las bebidas alco-
hélicas, este riesgo no se distribuye de una
manera uniforme. Incluso en la muestra es-
tudiada, que es pequefla y no representativa,
se detectaron graves desajustes de disfuncion
social que evidentemente mejoraron o se
corrigieron con la abstinencia. Hemos de
aceptar que existen consumidores que, a pe-
sar de todo, pasan muchos afios como usua-
rios sin establecer mecanismos destructivos
para sus actividades y funciones sociales,
como sucede con las bebidas alcohdlicas.
(55).

El gran interrogante reside que con los
datos actuales es imposible realizar una pre-
diccién o prondstico sobre el resultado de las
conductas de riesgo, es decir, la conducta de
usuario de la cocaina o de las bebidas alco-
hélicas.

EFECTOS DE LA COCAINA

Esunbuen anestésico local, pero como ya
se ha indicado, presenta variaciones indivi-
duales en sus efectos condicionadas por las

diferentes dotaciones o caracteristicas
bioquimicas de las distintas esterasas. Esta
cuestion, a finales del siglo pasado y a princi-
pios del presente, motivé la ne.cesidad de
buscar anestésicos sintéticos, derivados o no
quimicamente de la cocafna sin el riesgo de
taquifilaxia o "reaccion ideosincrdsica” que
podia ser moral.

Lamortalidad, segiin datos del Addiction
Research Foundation (Canadd), oscila entre
120 grs. a 20 grs.; pero dosis de 25 a 30 mgrs.
han desencadenado una tempestad
biometabélica incontrolable que ha conduci-
do a la muerte. Para el uso como anestésico
local se recomendé el test de la sensibilidad a
la cocafna: Administracion de una solucién
subcutdnea de 10 mgrs. de cocaina, control
del pulso cada 5 minutos durante 30 minutos,
y si se detecta un aumento de pulsaciones de
mds de un 20% se entiende que existe una
hipersensibilidad y por lo tanto un riesgo
grave del empleo de la cocaina como
anestésico. (56), (57).

Los efectos sobre el S. N. C. se traducen
en general por: euforia, sensacién de poder,
en ocasiones de verdadera omnipotencia,
vivencia de sentirse importante y un patente
descenso de la autocritica.

Estos efectos producen una sensacion de
desaparicion o intensa reduccion de la per-
cepcién del cansancio, de la sensacion de
suefio, pérdida del apetito y eventualmente
una sensacion de excitacién general que pue-
de acompafiarse de excitacién sexual.

Efectos negativos:

En el aparato cardiovascular, el aumento
de las catecolaminas condiciona taquicardia
que a su vez altera la oxigenacién del
miocardio, condiciona la aparicién de es-
pasmos coronarios y una profunda necesidad
de més aportacién de oxigeno al aumentar
desmesuradamente la actividad del corazon.
El riesgo de angina, infarto o necrosis es
evidente.

Ademds puede existir una aceleracién
general del metabolismo y frecuentemente la
aparicién sorprendente de hipertermia.

Enel aparatodigestivo y especialmente el
intestino, se han descrito manifestaciones de
vasoconstriccién que pueden condicionar
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zonas de isquemia.

La sequedad de boca, la sensacién
nauseosa con vomitos pueden estar presen-
tes.

Estas caracteristicas del aumento del tra-
bajo cardiaco se acompafan de taquipnea.

Este cuadro con esta sinfomatologia tan
patente se manifiesta con toda su violenciaen
los casos de los contrabandistas que han in-
gerido receptdculos llenos de clorhidrato
en condiciones inadecuadas y se conoce como
el sindrome de "Body-Packer" (58).

Muchas de estas manifestaciones se dan
eventualmente en algunos usuarios y actuan
como evidente refuerzo negativo parala con-
tinuidad del uso de esta substancia (59).

Algunos efectos negativos, en un estudio
realizado en Los Angeles (California-USA)
se intentaron valorar subjetivamente por N=99
consumidores esporadicos-ocasionales de 3
gr. de clorhidrato de cocafna via nasal al mes
(dosis que puede conceptuarse de baja) con
un 54% de pureza. El cuestionario se pasaba
cada seis meses durante cuatro afios.

Los datos se resumen en el siguiente
cuadro:

# os efectos "subjetivos” cuando se experimentan los efectos agudos, tienen que ser entendidos

Positives

EUforia cooooceeeeerreereencierieenieneceen 100%
Estimulacion .......cooceeeeeiiinanineeene 100%
Reduccién del cansancio .............. 83%
Menos apetito .....ocvmerieaienerrennens 67%
Locuacidad .....ceeevnecriiiiininienien 62%
Estimulacion sexual ........cooeeeneeeen 23%
> Capacidad mental .......cccooooenenee. 15%
> Sociabilidad .......cccovviiiriiennnnes 15%

como una mensuracion muy alejada de la objetivo-instrumental.

Negatives

Desasosiego ....ooveveene 70%
Anguetia/Ansiedad ....34%
Hiperexcitabilidad .....28%
Irritabilidad ................ 16%

ES

sk

En otro estudio de N= 306 sujetos con un
consumo importante (4-5 gr./semana) el 90%
indicaron como efectos adversos:

Cansancio y Fatiga crénica ... 7 4 %
Insommnio 831%
Depresién 75%
Irritabilidad 78 %

Disminucién de 1a Iibido ..ccecosveceencd 1 %
Fallos de la atencidn,
concentracion ¢ Memoria s ® 1 %

Todas estas manifestaciones se acompa-
fiaban de conflictividad familiar, laboral y
social (un 8% habfa realizado un intento de
suicidio) hay que sefialar que el estudio se
realizé partiendo de la "Helpline Cocaine”,
recurso que no es significativamente utiliza-
do por los marginados (60), 61).

La intoxicacién persistente (crénica):

Las manifestaciones de los efectos persis-
tentes y continuados de laautoadministracion
de cocaina se han asociado con:

- Agitacién psicomotriz continuada,
hiperactividad aparente que no tiene ninguna
relacién con la calidad de la tarea desarrolla-
da, sin capacidad de discriminar el rendi-
miento bajo e inadecuado.

- Las alteraciones de la sensopercepcion
descritas por Magnan (1835-1916) y H. Pioffle
(1917), pueden iniciarse con alteraciones
psicopatolégicas de caracteristicas paranoides
que derivan a una actividad manifiestamente
delirante. Deteminadas condiciones y cir-
cunstancias condicionan la aparicién de las
alucionaciones de tipo tdctil: hormigueo,
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prurito con sensaciones de miiltiples insectos
que andan sobre la piel y eventualmente
vermifugas que andan por debajo de la piel
(sintoma de Magnan) que puede originar por
la vivencia de su realidad autolesiones y/o
mutilaciones para eliminar el sufrimiento de
"gusanos debajo de la piel que se me comen”.
(62), (63), (64).

A pesar de todos estos datos hay que
insistir que existe una evidente desviacién
entre el nimero de usuarios esporddico o
extenpordaneos, y aquellos que finalmente
serdn conflictivos, como sucede con las be-
bidas alcohdlicas. En éstas, los riesgos estin
condicionados por la rapidez con que el al-
coholllegaaafectaral S.N.C.,lacontinuidad
delaexposiciény larelacion, enel casodelas
bebidas alcohdlicas, entre las cantidades
autoingeridas, su frecuencia y la graduacién
de las mismas (fermentados >1-4.° y destila-
dos >30°). Lacocainaestd sujeta aeste tipo de
relacién y aunque la cantidad y la frecuencia
tienen su importancia, en la actualidad el
riesgo practico mas alto se asocia, enel estado
actual de nuestros conocimientos, en la via de
administracion.

La absorcién de cocaina por via aérea
pulmonar condiciona una accién inmediata,
directa y brutal sobre el S. N. C. que evi-
dentemente no puede compararse al de las
bebidas alcohdlicas. Ciertas cocainas
alcalinizadas fumables (rock, crack) y deter-
minados preparados de "pasta de coca
fumable”, en cantidades que para la absor-
cion nasal serian casi inoperantes
toxicolégicamente, son brutalmente activas
si son absorbibles por via pulmonar. "Fumar
cocaina -se refiere al crack- puede conside-
rarse como un pelotazo al cerebro. .. "efectos
mdés rdpidos evidentemente que por via
endovenosa. (65), (66).

ABORDAJE, DIAGNOSTICO

A pesardelaobligada referencia al DSM-
III-R hemos de sefialar que tenemos nuestros
recelos en referencia al modelo sociocultural
anglé6fono de los llamados "patrones de uso”.
Pensamos que si con una substancia que a
pesar de todas las restricciones y controles
sobre la venta, es como en la mayoria de los
Estados U. S. A. una Mercancia controlada,
las sociopatologias alcohdlicas y la inciden-
cia-prevalencia tienen caracteristicas tan

distintas de los bebedores vitivinicolas medi-
terrdneos e incluso de nuestros propios con-
sumidores de destilados, no creo que este
modelo puede exportarse sin riesgos impor-
tantes. La embriaguez puede ser un sintoma
dedesintoxicacién aguda, pero evidentemente
no puede ser un sintoma de la enfermedad
entendida como Sindrome de Dependencia
del Alcohol, y a su vez, beber por la mafiana
en ayunas, tampoco puede Ser, en nuestro
pafs ni en Francia ni en Portugal ni en Italia,
por ejemplo, un sintoma inequivoco de S. D.
A. Es preciso, pues, tener en cuenta estos
datos en el diagndstico y no estrafiarnos la
existencia de dificultades en un intento de
precisarlo:

DSM-III-R Cocaina

292.00 * Abstinencia
202.11 % Trastorno delirante
202.81 * Delirium

305.60 * Intoxicacién

Todos estos epigrafes marcados con un *
indica que son empleados en mds de un
diagndstico o subtipo de diagnéstico y han de
ser evaluados muy detalladamente.

Tal es asi, en la referencia 292.11 * del
sindrome delirante organico o en el caso
292.81 * al delirium, puesto que se genera un
cierto grado de confusion al unificar las evi-
dentes diferencias entre un delirium alcoh6-
lico o un paranoidismo etilico celotipico.

En este sentido GOLD, M. S. propuso, en
los propios Estados Unidos, una aproxima-
cién clinica mas real y curiosamente, excepto
en la diacronia-sincronia, muy alcoholdgica
de los criterios diagndsticos para la
drogodependencia a la cocaina.

Criterios diagndsticos de dependencia ala
cocaina

a) Pérdida de control:

a.l.Imposibilidad de detener, disminuir o
rechazar el consumo.

a.2. Uso con regularidad y por lo tanto
predecible.

a.3. Ocasiones y episodios de consumo
continuado de 24 horas o més.

a.4. Anhelo o deseo irresistible (craving).
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b) Aumento de las complicaciones:

b.1. Reconocimiento de la imperiosa ne-
cesidad de cocaina.

b.2. Temor a no poder disponer de la
misma.

b.3. Sentimiento de culpa después del
consumo. Consumo a escondidas.

b.4. Preferencia del consumo en relacién
a actividades familiares o recreativas.

¢) Uso continuado a pesar de los efectos
adversos:

¢.1. Problemas médicos: fatiga, cansan-
cio, insomnio, cefalea, rinitis, bronquitis,
taquicardia, etc.

¢.2. Problemas psicopatolégicos:
irritabilidad, depresién, pérdida de interés
sexual, anhedonia, deterioro de la memoria,
etc.

¢.3. Problemitica social/Interpersonal:

Separacién, divorcio, pérdida de amigos, di-
ficultades laborales o profesionales, inicio de
un cierto proceso de marginacion, accidentes
de transito, etc.

Fuente: (67).
DATOS DE CONSUMO

Existen estimaciones que indican que
como minimo 4'8 millones de personas son
usuarios problemadticos y persistentes de co-
cafna. No queda claro si esto incluye los que
usan las hojas de coca o solamente usuarios
de clorhidrato. También hemos citado, que
22 millones de ciudadanos norteamericanos
aceptaban que la habfan probado en alguna
ocasién durante el Gltimo afio.

El plan del Estado sobre las drogas en
1985 estimé en 60.000 - 80.000 el mimero de
usuarios. (68).

Diferentes encuestas de "'consumo’ es-
timan a los usuarios en diferentes porcen-
tajes:

Yalguna vez

Pultimos 6 meses Tpiltimos 30 diag

1984 Edis. Cruz Roja (N= 5.998) 37

1984 Juventud (N= 3.000) 422
1985 CIS (N=2.500) 2
1986 U.G.T. (N=2.000) 5'6
1989 CIS (N=2.431) 3

Fuente: (69)

1'8 1'5
- 0'6
- 03
32 2'4
- 05

Por su extraordinario interés, pues anues-
tro criterio es predictivo de un futuro incre-
mento de usuarios, y en consecuencia, de un
aumento proporcional de cocainémanos, es
necesario comentar la encuesta del Ministe-
rio de Educacién y Ciencia (M. E. C. Madrid)
realizada en la poblacién de BUP, COU, FP1
y FP2 y Educacién Compensatoria en todo el
territorio del Estado Espafiol, sin tener en
cuenta las Comunidades Auténomas con
competencias en Educacion. Las edades de
los encuestados son de 14 a 19 afios, en un
universo 1.813.574 alumnos (N= 3.468).

En su conjunto la "droga” conflictiva, de
morbilidad y mortalidad por excelencia, tan-
to a lo que se refiere a los efectos t0xicos

agudos como en el riesgo de muerte en las
edades estudiadas continda centrdndose en
las bebidas alcohélicas, en especial cuando
su uso se asocia al de vehiculos a motor. Los
accidentes de transito con resultado de
mutilaciones, disminucién de las capacida-
des psicofisicas y la mortalidad contindan
estando, a pesar del silencio de los medios de
comunicacién social, asociados a las bebidas
alcohélicas, y siendo muy superiores a la
mortalidad por cualquiera de las drogas
"ilegales”, en las edades comprnedidas en la
Encuesta M. E. C. (70).

En su conjunto, los datos de la encuesta
MEC son tan significativas que el responsa-
ble dela publicacién no ha dudado en titular-
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la: "El Sindrome de Haddock: alcohol v dro-
gas en ensefianzas medias". El famoso Ca-
pitin amigo de Tin-Tin siempre va
"simpéticamente” bebido, en las circunstan-
cias mds inoportunas, "ejemplo” (?) de usua-
rio de bebidas alcohdlica y promocién "posi-
tiva" de su uso entre nifios, adolescentes y
jovenes. Pero contrariamente, embriagado,
se indigna al enterarse que en su buque se
transporta opio.

En la encuesta, y en referencia al consu-
mo de drogas ilegales, los indicadores en el
contexto se definen:

ica psicosocial distinta

Oferta: Haber sido consciente de una
oferta concreta de cada una de las drogas
ilegales al menos en una ocasion.

Experiencia: Haber hecho la prueba
(usado-empleado) en alguna ocasién alguna
de las drogas.

Deseo: Manifestar el deseo de realizar o
hacer la experiencia.

Frecuencia: Haber consumido o no cada
droga en periodos determinados y/o nimero
de consumos en estos perfodos.

En referencia a la cocaina, la oferta:

Edad: 19 18 17 16

14 Chicos Chicas Total

Oferta: 19 127 89 5'1

27 12 7 5'4 6"2%

El total de ofertas para la heroina fue de
2'5% y para "comprimidos" 8'6%.

El lugar donde se realiza la oferta es un
indicador muy importante, y a pesar de las
diversas informaciones interesadas en las pi-
rdmides de edad de referencia, el bar, la
discotecay en un parque acumulael 59'4%:; el
bar, la discoteca y el pub el 28'5%; y en una
fiesta, en unareunién de amigosel 11'6%. La
mayoria de ofertas se las han hecho estando
en compafifa de amigos el 78%.

Laexperiencia con cocaina se incrementa
con la edad y oscila entre un 0'2% a los 14
anosaun 5'6% alos 19 afios, advirtiendo que
estos aumentos no indican el porcentaje de
uso real al final de esta etapa. Como era de

esperar y en contra de las espectativas expre-
sadas reiteradamente en determinados "me-
dios de informacion social”, el nivel de expe-
riencia en alumnos en colegios privados es
mads alto que en los colegios publicos. En el
caso de la cocaina existe casi un paralelismo
de porcentaje entre deseo y experiencia. Si
entendemos que el deseo y la experiencia
pueden ser un indicador de riesgo, llegan a un
2% paralacocainay aun0'6% paralaheroina
y -contrariamente a las expectativas de "lega-
lidad-ilegalidad” - a un 2'8% en el caso de
comprimidos o pastillas.

Dénde consiguié la substancia la pri-
mera vez que la usé o realizé una prueba es
un dato del méaximo interés:

La compraron toda la pandilla:
Uno de la pandilla compré e invit6:
Compra personal-individual:

Un conocido:

Un hermano o familiar:

Cocaina% Heroina%  Pastillas%
19 - 12'4
572 29'8 41'9
03 - 97
1'8 54'9 22'7
0'9 - 372

222




FRANCESC FREIXA SANFELIU

La edad de inicio para la cocaina es de
16'3 afios con una desviacion de 12 (heroina
15'3, desviacién 1'3). Pero si miramos la
distribucién por edades, entre los 15-16 afios
corresponde al 48'2%; entre los 17 y 18 afios
el 38'3%; y a los 19 afios el 1'6%.

Hemos de insistir que a pesar de estos
interesantes porcentajes de frecuencias, en el
fondo de consumos habituales dado el bajo
ndmero de consumidores esporddicos o ex-
perimentales, no existen practicamente en el
perfodo escolar estudiado, excepto para el
tabaco, las bebidas alcohélicas y eventual-
mente para el cdfiamo (cannabis, hachis), un
uso continuado que podria interpretarse como
drogodependencia.

El maximo detectado, en referencia a las
edades de esta muestra que cumplirian estas
condiciones citadas con anterioridad, serfan
unos 4.500 casos. Contrariamente a deter-
minadas espectativas ni el curso ni la moda-
lidad de la ensefianza discriminan, son la
edad y el sexo lo que determina el posible
riesgo de consumo.

Si lo que se estudia es poblacién activa
trabajadora, a nuestro criterio la encuesta
auspiciada por laU. G. T. expone claramente
que el tabaco, las bebidas alcohdlicas, los
tranquilizantes y la cocaina son las substan-
cias que permiten por un periodo mas o me-
nos largo de tiempo una relativa adaptacion
laboral.

La encuesta de la U. G. T. cubre un
universo de trabajadores por cuenta ajena en
la construccién, industria y servicios, o sea de
todo el panorama de personal asalariado del
estado espafiol, en todos los hébitats: grandes
ciudades, medianas y semi-rurales, entre mu-
jeres y hombres en la proporcién de pobla-
cién activa trabajadora y entre 16 y 65 afios.
El universo investigado corresponde a 6 mi-
llones de trabajadores (N= 2.000). Esta en-
cuesta puede hasta cierto punto compararse
con la EDIS pues se utilizé la estructura
técnica del estudio estatal de 1985. La aplica-
cién se realizé del 15 al 1 de diciembre de
1936 (71).

Como es evidente en todas las encuestas
serias y a pesar de la marginacién que las
directrices prioritarias de los responsables
politicos de los aspectos econémicos de la

administracién publica, tanto a nivel de Esta-
do como autondémico o local, los datos mds
significativos y llamativos para la Salud y
Bienestar de los trabajadores son los que se
refieren al consumo de bebidas alcohdlicas,
que podrian explicar en parte algunos de los
aspectos del elevado porcentaje de acciden-
tes de trabajo y "ab itinere".

Sianalizamos esta encuesta centrdndonos
en la cocafna, es claro que si comparamos los
datos EDIS -1985 con U. G. T. - EDIS 1986
(72) el consumo de cocaina tiene una clara
tendencia al aumento, "a pesar de suconsumo
por personas més integradas en las estructu-
ras convencionales del sistema social... poco
o nada marginadas" como expresa la encues-
ta en la pagina 95, reafirmdndonos en el
concepto de posible "consumo normativo” o
por lo menos con un largo silencio clinico,
que se asemeja extraordinariamente al de las
bebidas alcohdlicas. Todos los datos parecen
indicar que el contacto con la cocaina aumen-
ta de afio en afio.

Los datos de habitualidad o consumo
continuado oscilan entre un 0'28% en todo el
Estado espafiol y un 0'21% en la encuesta de
la U. G. T. En ella las variables més relacio-
nadas con el consumo de cocaina son:

- Edades jévenes de 16 a 34 afios.

- Solteros y separados.

- Buen nivel cultural con sueldos medios-
altos.

- En servicios, principalmente hosteleria,
comunicaciones y minerfa.

- Ideologia de izquierdas.
Fuente: (73)

Como era deesperar el consumo de heroi-
na es muy bajo, pues, en conira del 32% de
consumidores de cocafna en los tdltimos 6
meses, la heroina representa escasamente el
0'7%, indicdndonos, una vez mds, que mai-
tener una relacién prioritaria de uso con la
heroina es pricticamente incompatible con
una actividad laboral normalizada. Hay que
sefialar que podria discutirse si esta incom-
patibilidad de la herofna es estrictamente
toxicolégica o existen expectativas socio-
ambientales que pueden justificar esta difi-
cultad.
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En el caso de 1a cocaina, como en el del
alcohol, las posibilidades de continuar con
una actividad laboral y/o profesional a pesar
de los riesgos evidentes, son altas. Precisa-
mente ello explica la elevada incidencia,
prevalencia de la asociacién: Uso de bebidas
alcohodlicas -alcoholismo- accidentes de tra-
bajo o de trdnsito.

Recordamos que en U. S. A. cada afio
mueren 45.000 personas por accidentes de
trénsito, el 50% aproximadamente relacio-
nados con el consumo de bebidas alcohdli-
cas, si bien es cierto que en los Gltimos afios
han aparecido mds casos asociados al consu-
mo de otras drogas. En un estudio control
efectuado en Nueva York la asociacién era
de, escasamente, un 10% de muertos por
alcohol - cocaina (74).

INDICADORES DE ASISTENCIA

En su conjunto los datos actuales del Plan
del Estado sobre las drogas (75) nos indican
que:

Porcentaje de admitidos a tratamiento.

Heroina Cocaina
1988 97'1% 17%
1989 96'5% 2'2%
1990 96"2% 2'4%
1991 96"2% 32%

Fuente: (76)

En referencia al porcentaje de episodios
de urgencias:

Heroina Cocaina
1988 96'6% 12%
1989 095'6% 1'7%
1990 93'49 33%
1991 96"2% 3'0%

Fuente: (77)

Hay que advertir que no se codifican ni
investigan los datos relacionados con el con-
sumo de bebidas alcohdlicas y sus conse-
cuencias para la salud y por lo tanto los datos
estdn desviados, tanto en lo que se refiere a
los inicios de tratamiento como en las urgen-
cias hospitalarias. Hay una ocultacién/des-
conocimiento de las urgencias consecutivas
al uso de las bebidas alcohdlicas. Hay que
pensar que el alcohol, ademds del riesgo

proporcional atribuible de SDA o enferme-
dad alcohdlica primaria, toxicolégicamente y
como urgencialaintoxicacién agudaen jove-
nes y sus implicaciones (morbilidad,
minusvalia fisica y mortalidad) son
estadisticamente, si comparamos con estu-
dios realizados a distintos niveles autonémi-
cos o en otros paises, mds altas que los efectos
estrictamente de salud de la heroina.

Otro indicador importante son, en su con-
junto, los datos del aumento generalizado de
consumo de cocaina y los decomisos que
expone latablan.® 1.

Dadas sus caracteristicas no creeimos que
en 1992 se haya reflejado este aumento ni
siquiera en las urgencias hospitalarias, ni se
ha modificado el perfil de los actuales clien-
tes de los Centros de Atencién para
Drogodependencias, tanto en los que predo-
mina la orientacién médico-sanitaria, como
en aquellos que utilizan también o predomi-
nantemente recursos de Servicios Sociales.

Todos los datos indican que contindan
predominando los politoxicdmanos-heroi-
ndmanos pero cada vez con mayor edad.

Por otra parte se entiende que ello sea asi
y que haya una progresiva disminucién de
personas atendidas en Centros de

_ Drogodependencias ambulatorios y un au-

mento de su edad, puesto que la tasa acumu-
lada por millén de habitantes de casos de
SIDA (1981-1991) en ADVPes en el estado
espaiiol la mds alta de Europa: 191 (7.446
casos) lo que indica un alto porcentaje de
mortalidad en esta subpoblacién. Lo que
también explica la disminucién global de la
poblacién usuaria de heroina.

BEBIDAS ALCOHOLICAS Y COCAINA

A nuestro criterio Gold y Dackis (78) han
hecho una descripcién clinica de los cocai-
némanos -aspiracién nasal,- mds préxima a
los consumidores que nosotros conocemos
que algunos de los supuestos de "American
Psychiatric Association".

En nuestros casos se trata de bebedores
sociales, consumidores diarios de cantidades
superiores a los 80 grs./dia de alcohol, con
aumentos en los fines de semana, con per-
sistencia de este consumo, como minimo, un
afio antes de su primer contacto con la cocai-
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TABLA N.° 1: EVOLUCION DROGAS DECOMISADAS (1970-1991)

HEROINA COCAINA HACHIS

1970* 81 grs 8 grs. 587 Kgrs.
1971 164 grs. 1.837 grs. 718 Kgrs.
1972 785 grs. 11.550 grs. 896 Kgrs.
1973 75 grs. 2.810 grs. 3.518 Kgrs.
1974 26 grs. 581 grs. 6.023 Kars.
1975 333 grs. 11.527 grs. 6.183 Kgrs.
1976 102 grs. 6.733 grs. 5.474 Kgrs.
1977 9.677 grs. 22.600 grs. 10.528 Kgrs.
1978 8.537 grs. 14.943 grs. 6.812 Kgrs.
1979 16.770 grs. 45.124 grs. 20.000 Kgrs.
1980 6.127 grs. 58.192 grs. 11.381 Kgrs.
1981 34.000 grs. 47.069 grs. 20.901 Kgrs.
1982 67.566 grs. 113.617 grs. 27.626 Kgrs.
1983 109.329 grs. 275.144 grs. 20.843 Kgrs.
1984 203.000 grs. 277.000 grs. 37.206 Kgrs.
1985 252.615 grs. 302.544 grs. 66.132 Kgrs.
1986 407.052 grs. 663.919 grs. 50.260 Kgrs.
1987 413.000 grs. 1.134.000 grs. 59.210 Kgrs.
1988 479.656 grs. 3.461.103 grs. 91.469 Kgrs.
1989** 713.000 grs. 1.850.000 grs. 64.225 Kegrs.
1990 826.000 grs. 5.832.000 grs. 71.900 Kgrs.
1991 741.000 grs. 7.574.000 grs. 105.700 Kgrs.

* Fuente: Hasta 1988. Comisarfa General de la Policfa Judicial.

Estadistica sobre actuaciones contra el trafico ilicito de drogas.

Brigada Central de Estupefacientes. Madrid.

## Fyente: Plan Nacional sobre Drogas. Delegacién del Gobierno.

Memorias del Plan Nacional sobre drogas: 1989, 1990, 1991

na (clorhidrato) por via nasal.

Estos pacientes se parecian, a pesar de
ciertas diferencias evidentes, a los enfermos
asistidos en el Schick Shadel Hospital (de
Santa Béarbara-California) (79) que también
fienen una cierta semejanza en algunas de sus
condiciones del calificado "alcoholismo fa-
miliar" (80) y ademds encajan -relativamen-

te- en las consideraciones sobre las posibili-
dades terapéuticas de los casos de cocaina-
alcohol (81).

Evidentemente nuestros casos no son re-
presentaiivos, puesto que se frata de una
revisién de historias clinicas entre 1987 y
1992 enlaque hemos encontrado como motivo
de consulta conflictos en relacién al uso de
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alcohol-cocainaen 46 casos, el mas jovencon
30 afios y el de mayor edad 47 afios.

44 de los casos eran personas casadas y
con hijos y que reunian criterios de nivel
social alto o muy alto (I-IT y IT). Cuatro de los
casos estaban divorciados/separados (N=46,
42 hombres y 4 mujeres). 31 de ellos tenian
una licenciatura universitaria, un diploma
universitario, un titulo técnico, predominan-
do las titulaciones de centros altamente es-
pecializados en aspectos de gestion de em-
presa, economia y en muchas ocasiones se
poseia también una equivalencia en alguna
universidad americana. Era evidente el pre-
dominio de técnicos en economia, adminis-
tracién y gestién de empresa, fiscalidad, etc.
8 de estas personas tenian doble condicién en
estas titulaciones puesto que ademds era li-
cenciados en derecho. 20 casos reunian la
condicién de empresario, es decir, personas
que tenian bajo su responsabilidad asalaria-
dos, pero a pesar de ello 8 de estos habian
realizado cursos, "masters" oficiales u ofi-
ciosos sobre getién de empresa, economia, o
en el estado espafiol o en Centros de Ense-
flanza cualificados de U. S. A. Lamayoria de
ellos tenfan que considerarse responsables
directos o indirectos de decisiones especifi-
cas, tantoen el caso de cargos "de altarespon-
sabilidad" asalariados o con coparticipacién
empresarial contractual, o eran empresarios.

En 41 casos el motivo de consulta fue la
problemdtica alcohdlica con conflictiva fa-
miliar, profesional-econémica. En 12 de es-
tos casos la conflictividad profesional/eco-
némica, constituia el indicador de la alarma
familiar puesto que se acompaiiaba de pro-
blemadticas sociales (peleas de bar y acciden-
tes de automévil, etc.) 12 de estos casos nos
fueron derivados por Médicos Internistas
diagnosticados de presuntos alcohdlicos, o
bien por pruebas analiticas que en algunos
casos se asociaban a hepatopatia,
pancreopatia, etc. y que posteriormente, al
intentar una historia alcoholégica amplia, se
evidenciaba o sospechaba su asociacion, has-
ta entonces mantenida en secreto, con el
consumo de clorhidrato de cocaina por via
nasal, al evaluar la rapidez de la evolucion
como supuesto alcohdlico.

En su conjunto el motivo aparente de
atencién no era distinto del de una consulta

al distinia

alcoholdgica tipica: alarma familiar por el
desorden y descontrol econémico, que si bien
_ como se ha insinuado con anterioridad - al
intentar abordar la evolucién del proceso era
patente su espectacular rapidez en un mo-
mento dado del aumento del consumo de las
bebidas alcohdlicas, que coincidia entre los
60 - 90 dfas del contacto - experiencia con la
cocaina.

La raya de cocaina se experimentaba con
el supuesto, prejuicio o informacién falaz,
que se conseguirfa la supresion de la em-
briaguez y de sus manifestaciones motoras
mds espectaculares. De hecho, la desapari-
cién subjetiva -predominantemente- de la
sensacién de embriaguez, se acompafiaba, a
las pocas semanas, de un progresivo aumento
de las libaciones alcohdlicas.

Se trataria de consumidores excesivos o
"pesados” de bebidas alcohdlicas, no nece-
sariamente diarios -en un principio- con
predominio de dicho consumo en los fines de
semana, que entran en contacto en la cocaina
por aspiracién nasal, con el supuesto de me-
jorar las manifestaciones de la embriaguez.
Aumentan la cantidad de bebida alcohdlica
-en estos casos destilados- primeramente los
fines de semana, después dos o tres veces por
semana, finalmente diariamente y en el mo-
mento de la consulta, en 40 de los casos,
aumentan la cantidad de bebida/diaria y pa-
ralelamente la frecuencia de contactos con el
consumo de cocaina. Con el consumo de
cocaina diario, el aumento en el consumo de
bebidas alcohdlicas es mds rdpido y espec-
tacular. Es posible la inversién del proceso
inicial en el que el consumo excesivo de
alcohol (7) motivaba el uso de la cocaina.

El aumento progresivo del consumo de
alcohol es explicado por la sensacién de
astenia, intensa depresion, y los efectos de la
resaca que s6lo mejoran con la ingesta de
alcohol. En su conjunto es "subjetivamente”
la intoxicacion alcohdlica aguda y su presu-
mible mejora con la autoadministracién de
cocaina, la justificacién para aumentar pro-
gresivamente los contactos con la misma.

En unos 20 casos el motivo de consulta
era conocer un centro en el extranjero, para
reforzar al maximo la discreccién y
confidencialidad del tratamiento y en todos
los casos la familia tenia un papel muy activo
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enladecisién de escoger un Centro en Estados
Unidos o enun pais de allende de los Pirineos,
en Europa.

En 21 casos el tratamiento se realizd,
como expondremos después, dentro de un
circuito para el tratamiento de la dependencia
_adiccién alcohélicay en muchos de los casos
con tratamiento farmacolégico especifico
(Disimipramida Metilfenhidrato). (82), (83).

PROCESO TERAPEUTICO

En estos momentos existen centros espe-
cializados parael abordaje y tratamiento dela
dependencia -adiccidn alcohdlica, al margen
del circuito conceptual de lo que enla Europa
del Sur se entiende por "clinica psiquidtrica”.,
Es un modelo que se asemeja a 10s "recovery
center” de U. S. A. Como caracteristica se
exige que el diagndstico alcoholégico esté a
un nivel de dependencia -Adiccién, sin mani-
festaciones de psicopatologia psiquidtrica
previaal proceso alcohélicoy que ademaslas
manifestaciones de enfermedades secunda-
rias organicas estén en vias de compensacion
o resolucién. De alguna manera el programa
de tratamiento sigue las pautas de Smith, D.
E. (84) que naturalmente tiene que adaptarse
a nuestra realidad.

En una I fase, abstinencia, con control
farmacologico:

Neurolépticos a dosis extremadamente
bajas y clormetiazol que puede sedar las
manifestaciones de discofor ("craving") del
alcohol, las de un posible sindrome de absti-
nencia "minor”, etc. y a su vez mejora las de
la cocaina, en algunos casos Severos se ha
empleado la disimipramine. Control por el
internista, analisis convencionales y urino
andlisis para control de la cocaina. Ello du-
rante las primeras 72 horas - 8 dias maximo de
ingreso y en cama.

Es imprescindible que antes del ingreso
sehayarealizadoun abordaje-sensibilizacion
familiar para promocionar su participacién
coterapeutica.

Objetivo: romper las relaciones con el
alcohol y la cocaina.

Fage I:

Incorporaciénalas actividades del proce-
so terapetitico del alcoholismo del Centro.

FRANCESC FREIXA SANFELIU

Entrar en los Grupos de Discusion
Terapetitica en los que se realiza un "forum”
sobre films comerciales o programas de T. V.
sobrelos temas de alcohol fundamentalmente,
y drogodependencias que tengan O puedan
tener alguna vinculacién con esta problemd-
tica en los medios de comunicacién social.
Técnica video.

Grupos de Terapia, dirigidos aparente-
mente como autoayuda, ya que los terapéutas
son alcohdlicos rehabilitados de larga evo-
lucién y con buena adaptacion social, pero
que tienen continuamente el aconsejamiento
y soporte de un equipo profesional que ade-
mis realiza entrevistas individuales y/o de
pareja o familia.

Ademas de esta supervision profesional
continuada de cada caso en el sentido
alcoholégico, control del estado de salud
fisica y urino-analisis.

Dos veces por semana, reunion
Socioterapéutica plenaria, enla que enuna de
ellas se reunen directamente los afectados
dados de alta que voluntariamente quieren
asistir y en otra las familias de los pacientes y
de los propios pacientes para el tratamiento
de la co-dependencia.

En los fines de semana, excepto la 1%/2.2
semana segun el caso, convivencia familiar
y/o de pareja en el centro.

Ingreso minimo en los casos de alcohol-
cocafna, 60 dias. Estancia maxima de 3-6
meses. Sin positivos enlos controles de orina.

Fase I11:

Incorporacién a un Grupo Terapeutico
Externo, con las caracteristicas de un Grupo
de Difusion Terapéutica, de preferencia con
participacién familiar y seguimiento simul-
taneo individualizado y de pareja.

Entrenamiento en el reconocimiento de
1as situaciones de riesgo tanto para el afecta-
do como para su pareja o familia, de los
fntomas de la enfermedad, de las relaciones
bidireccionales alcohol-coca y/o coca-alco-
hol.

Técnicas de control preventivo de la
recaida mediante el andlisis conductual-
comportamental y cognitivo con la colabo-
racién familiar de pareja, siguiendo algunos
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de los supuestos de Marlatt (85).

Esta fase III se aconseja que se siga como
minimo durante 24 meses sin recaida.

En el supuesto que ésta se presente, tanto
en el caso del alcohol como el de la coca, el
abordaje se realiza a nivel grupal en la ma-
yorfa de casos y las decisiones terapéuticas
son el resultado de: reunién de grupo con los
afectados, con la familia, entrevista indivi-
dual de pareja, evaluacién del perfodo de
residencia en el Centro y evaluacion de las
condiciones y motivos de ingreso.

Son indicadores de buen prondstico:

- Integracién en los Grupos, aunque pre-
dominantemente estén formados por "alco-
holicos clinicos” (86)

- Orinas negativas.

- Ausencia de consumo de bebidas alco-
hélicas, de bebidas etiquetadas "sin alcohol”
que lo tienen en baja proporcién, son indi-
caciones que mantienen los aprendizajes
ilusorios de un posible autocontrol (87), (88).

- Evitarlos planteamientos de autocontrol.

- Establecer nuevas pautas de relacion
social, recreativa, etc...

- Control del "Stress" y todas sus signifi-
caciones correlativas.

- Participacién activa de la parejay de la
familia.

Es necesario advertir que para conseguir
muchos de estos objetivos y finalidades te-
rapéuticas, si se quiere hacer un seguimiento
COITeCto es preciso:

- Aconsejar preferentemente la asistencia
a un grupo Terapéutico Técnico que permita
el control y la participacién familiar. Prefe-
riblemente el terapéuta de grupo tendra que
realizar las entrevistas individuales y de pa-
reja.

- La abscripcién exclusiva a un grupo de
"Autoayuda" en el que no puedan participar y
asistir los familiares y/o la pareja es un moti-
vo de una evolucion en ocasiones negativa,
puesto que si bien el paciente podrd mante-
nerse abstinente, las dificultades para la inte-
gracion familiar y de pareja persistirdn y no

seré posible el control objetivo de la evolu-
cién del caso (89).

- Es preciso estructurar entre un grupo de
amigos no consumidores o en todo caso con-
sumidores normativos de bebidas alcoholi-
cas-evidentemente sinindicios evaluables de
ninguna socio- patologia - y no relacionados
con el grupo terapéutico, una estructura de
soporte para la integracién en el medio conla
colaboracion familiar o de pareja.

- Profundizar en los aspectos negativos
del consumo de bebidas alcohdlicas, del con-
sumo de coca, y de alcohol-coca tanto en los
grupos como en las entrevistas.

-Aprender a disponer positivamente del
tiempo de ocio, con aquellas actividades que
puedan, progresivamente,un nuevo "estilo de
vida" activo y positivo para el afectado y sus
familiares.

- Es preciso evaluar con especial atencion
el posible "victimismo no cooperante” de la
pareja o familia, nicleo de muchas de las
dificultades en la practica del "cambio", si el
terapéuta no controla esta condicién de ries-
g0. A su vez el "victimismo onfélico" de los
grupos de autoayuda solo para afectados tie-
ne que ser también evaluado y conveniente-
mente combatido.

Antecedentes Familiares

De las 44 personas historiadas, una cuarta
parte tenian antecedentes de un padre con
claras manifestaciones de "alcoholismo cli-
nico” y en un tercio de casos existidn o se
expresaban sospechas de antecedentes en tios/
tias (hermanos, hermanas del padre o de la
madre). Hay que advertir que en los casos
tratados, 8 tenian antecedentes y 11 no re-
unian esta condicion. En el momento actual
del seguimiento no existe correlacién entre la
evolucién y la existencia de los antecedentes
en referencia a la recaida.

En resumen, nuestra experiencia clinica
en estos casos podria evidenciar la relacidn
entre la ingestion de bebidas alcohdlicas en
personas adultas que por determinados moti-
vos aumenta los fines de semana y que al
simultanear "accidentalmente” las bebidas
alcohdlicas con la cocaina aumenta el consu-
mo de alcohol exponencialmente y en mu-
chas ocasiones el motivo de consulta es
alcoholdgico y el consumo de cocaina se ha
mantenido en secreto dentro del dmbito fami-
liar.
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Este trabajo se inicié en 1990

como consecuencia de una solicitud del Servei de
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con motivo de los 10 afios de inicio de sus actividades.
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