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Puede definirse la adicción
 como un comportamiento caracterizado por la conducta compulsiva  y repetitiva, consistente en la búsqueda de placeres inmediatos, sea mediante la ingestión de una o más sustancias
 que alteran el funcionamiento de la mente o mediante la repetición de conductas estimulantes, que no es controlada libremente por el individuo debido a una vulnerabilidad de su voluntad,  de causa todavía no suficientemente conocido por la ciencia.  


Tratándose de la ingesta de sustancias, se  diferencia la “adicción” de la “dependencia”. A diferencia del estado de “adicción”, en la condición de “dependencia” el individuo afectado conserva la capacidad de elegir si desea seguir consumiendo o no. Los límites entre un estado y otro son muy difíciles de precisar.

A. EL PROBLEMA Y SUS DILEMAS.
El papa Juan Pablo II desde su universal  perspectiva y visión sobre la naturaleza del hombre ha caracterizado en brevísimas palabras toda la compleja causalidad de este problema social dramático:

"Es preciso reconocer que se da un nexo entre la patología moral causada por el abuso de drogas y una patología del espíritu, que lleva a la persona a huir de sí misma y a buscar placeres ilusorios, escapando de la realidad, hasta tal punto que se pierde totalmente el sentido de la existencia personal. Algunos factores, como la ruptura familiar, las tensiones en las relaciones humanas, el aumento del desempleo y los modelos infrahumanos de vida, favorecen esta alienación. De hecho, en la raíz de estos males se encuentra la pérdida de los valores éticos y espirituales"

a.1. El enfermo adicto

Don Mario Picchi, uno de los que más experiencia tiene de toxicómanos en Italia
 caracteriza así al  drogadicto:

"el toxicómano es una persona en crisis, en conflicto consigo mismo, con la familia, con la sociedad; emotivamente frágil, moralmente débil, busca un estado irreal de felicidad perpetua, libre de preocupación y responsabilidad, con intolerancia de tensiones y frustraciones e incapacidad cuasi total de posponer la búsqueda del placer o de esperar la satisfacción; incapacidad de instaurar con éxito las relaciones interpersonales, vive las relaciones humanas particularmente tenues y fácilmente sustituibles con una píldora o con una inyección que le llevará al agotado estado del nirvana  Actúa constantemente bajo el impulso del sentimiento, de la emoción, del miedo; intenta esconder la propia volubilidad y el no respeto por sí mismo, detrás de una falsa imagen".





Consumidores:

Heroína


8 millones

cocaína


13 
"

alucinógenos


25
"

anfetaminas

 
30
"

cannabis


141 
"

sedantes


227 
"

Cifras del mundo entero:

Dinero blanqueado por el narcotráfico

200 mil millones de dólares

Costo de la política antidroga

2 mil millones de dólares

Beneficios que genera el narcotráfico

300-500 mil millones de dólares

Fuente: NU

Se puede decir, en consecuencia, que el toxicómano es
 un individuo psicológicamente inmaduro, su modo de enfrentar (o mejor de no enfrentar) los problemas y las dificultades que se le ponen delante, es la fuga. Fuga que se encamina a la droga. Esta no le ofrecerá ciertamente la solución, pero le ayuda a no sentir el ansia, la angustia, el miedo ante las situaciones para él difíciles y fatigosas, de cara a la cual se siente incapaz. Y todavía más, una tal característica del toxicodependiente es su necesidad de una "imagen". La vivencia de sí mismo le provoca sentimiento de culpa, de incapacidad, miedo, vergüenza. Y entonces se construye un yo irreal detrás del cual se esconde. El vestido, el modo de peinarse, de hablar, definen esta falsa identidad que parece darle fuerza, estímulo y desprecio de los demás. Según le conviene puede verse como un impávido rebelde de la sociedad o como una víctima inocente de la familia. En efecto la imagen de sí, le impide tomar contacto consigo mismo y con sus problemas, sustrayéndolo a la confrontación con la realidad. Finalmente otro rasgo característico de la personalidad del toxicodependiente es la incapacidad de expresar los sentimientos espontáneos y sinceros. El mundo de sus sentimientos es un mundo limitado, confuso, conoce bien poco lo que no sea sensación de miedo, agresión, inseguridad, sentido de inferioridad, rechazo y  depresión. De cara a la emociones que lo culpan fuertemente puede reaccionar instintivamente con violencia y agresividad, o de lo contrario con miedo y rechazo, reprimiendo cualquier sentimiento delicado hasta llegar a negarse la existencia.

Estas últimas dos frases contienen los elementos preciosos para comprender algunos aspectos externos desde el abatimiento hasta el comportamiento que aparecen contrariamente como nada menos que de extrañeza, excentricidad, reencuentro. Y he aquí un último elemento: la dependencia de la droga con su mecanismo de coacción finalizada a la toma de la droga o al dinero necesario para adquirirla exalta y exaspera los aspectos más frágiles de la personalidad del toxicómano. El está tachado y marginado de la sociedad, pero su sufrimiento proviene mucho más de los sentimientos de culpas y de los juicios moralísticos que él, consciente o inconscientemente, produce en sí mismo bajo la base de las pulsiones negativas que advierte, que le hacen creer ser una personalidad moralmente y socialmente marginada: su tendencia a autodestruirse es también la expresión de una voluntad punitiva.

B. MEDIDAS PARA LA RECUPERACIÓN Y REINSERCIÓN SOCIAL DEL ADICTO.

B.1. Los modelos asistenciales. 


Recogiendo los diferentes modelos de asistencia al adicto que se han dado a lo largo del siglo pasado y que persisten –de alguna manera- en la actualidad, podemos señalar a tres que han movilizado a los especialistas con diferentes grados de éxito y eficacia.
1.- Modelo médico-psicológico. Quizá fue el primer modelo que se dio en la historia de la asistencia a los adictos. Actualmente muy pocos lo plantean como una estrategia que pueda ser eficiente si se emplea de forma aislada. 

El concepto subyacente que hay en este modelo es que el adicto es  un “sujeto-enfermo- cuyo cerebro necesita determinados tipos de sustancias para funcionar bien y por eso, se hace adicto (perspectiva médica). 
Desde el punto de vista psicológico, su psiquismo lo lleva a  buscar evadirse –mediante el consumo- de la conflictividad intra psíquica que le generan sus vínculos afectivos paternos no resueltos. (perspectiva psicológica). 

Según este modelo, si el adicto es un “enfermo” hay que actuar sobre la enfermedad con métodos terapéuticos propios de la medicina o la psicología.

Método terapéutico médico: consiste en sustituir la droga que le genera problemas por otras que lo ayuden a funcionar bien. 
Método terapéutico psicológico: terapia individual para ayudarlo a resolver esos vínculos no adecuadamente resueltos, a fin de que no necesite evadirse por la droga.
 Este modelo implica que esencialmente el adicto no tiene responsabilidad por sí mismo
:


O bien su voluntad está afectada por la necesidad orgánica de drogas que le den placer


O bien su voluntad está afectada por carencias afectivas que le impiden tomar decisiones y resolver conflictos psicológicos vinculados a sus seres queridos.
2.- Modelo decisionista individual. Esta forma de concebir al adicto consiste en calificarlo como un individuo que “libremente” ha optado por drogarse pero que puede “libremente” escoger no drogarse. Este modelo supone que el adicto tuvo una decisión equivocada en su pasado pero que,  ayudado a 1) librarse del síndrome de abstinencia 2) a tomar conciencia de las ventajas de vivir sin droga,  podrá rever su decisión y tomar una nueva, ahora correcta. 
Método terapéutico: esencialmente individual; y consiste en ayudarlo a:
· Que se sienta libre del síndrome orgánico de abstinencia 
· Ilustrarlo mejor sobre las desventajas de la opción incorrecta previamente hecha (psicología cognitiva-moral)
· Estimularlo a que opte nuevamente por una decisión correcta y persevere en esa decisión
3. Modelo socio-espiritual. Este modelo integra los componentes valiosos que están presentes de forma aislada en los dos modelos anteriores pero tiene una visión más integral del problema del adicto. En este modelo el adicto sería un “individuo atado a un estilo de vida degradante vinculado a ciertos contextos sociales que son axiológicamente perniciosos. Un sector muy importante de las llamadas comunidades terapéuticas se ubica en este tercer modelo de enfoque de la asistencia al adicto.

Obviamente, si el adicto es visto como un individuo que ha optado por un estilo de vida degradante, el tratamiento implicará un cambio de estilo de vida. Esto último es mucho más complejo que la aplicación del modelo médico-psicológico o el modelo decisionista –utilizados de forma aislada- puesto que las adicciones implican la adopción existencial de ciertas actitudes y comportamientos que, aunque no existiera la droga como tal, seguirían siendo perniciosas para el individuo y la sociedad donde se desempeña. 


En este tercer modelo, el problema en sí mismo no es la droga sino un estilo de vida narcisístico-emotivista y sociodependiente. La droga es un epifenómeno derivado de ese estilo existencial de fondo.


Dentro de la forma de actuar que suele encontrarse en los adictos podemos señalar:
1º. Una ética emotivista-narcisista. El emotivismo como teoría ética considera que “lo bueno” para el ser humano es hacer “lo que yo siento que es bueno. Obviamente, en términos prácticos esto puede significar que cualquier medio se justifica con tal de satisfacer mi anhelo de placer o el logro de “mis” intereses. Por consiguiente:
a.
La mentira suele ser la consecuencia práctica más común de esta ética narcisita del adicto
b.
la utilización y manipulación de las personas es un ingrediente usual de su comportamiento
c.
el no respeto por la propiedad del otro es uno de los procedimientos que más rápido le aseguran sus propósitos.
2º. Una ética de tipo sociologista. Es decir, lo “bueno” para el adicto es sentirse “uno” con un grupo

o la permeabilidad a la uniformidad grupal. El “sociologismo” es la teoría ética que considera que “lo bueno” para el ser humano es seguir las costumbres del grupo (o de la sociedad) en la que uno se encuentra y “lo malo” es ser “disidente” o crítico de las costumbres de esa sociedad. Es característica la ética sociologista del adicto que actúa siguiendo como “buenas” las reglas de conducta de la pandilla en la que su autoestima puede sentirse nivelada o, al menos, no minusvalorada. 
En este tercer modelo,
·  el objetivo terapéutico consistiría en hacer que el adicto pase de un estilo “narcisista -emotivista” y socio-dependiente a una ética personalista y comunitaria 
· Medio eficaz: las comunidades terapéuticas de resocialización ética y espiritual


Para que se dé ese paso de un estilo de vida a otro, es necesario un período provisorio de “seducción” por el otro estilo de vida en el que habrá de insertarse. La “ética sociologista” (fidelidad a las normas de su pandilla) a la que suele atenerse el adicto, es una característica que, bien utilizada, constituye una “fortaleza” sobre la que los peritos de la comunidad terapéutica pueden basar el cambio. Para esto la comunidad terapéutica deberá ayudarlo a dejar la dependencia del grupo degradante, induciendo la influencia de otro grupo (esta vez “sano”) el de la comunidad terapéutica, como paso previo para llegar a la ética personalista y comunitaria.

Etica personalista es la que considera que el valor ético por excelencia es el respeto de todo ser humano como persona, siempre fin en sí mismo, y nunca medio para la satisfacción de las necesidades o intereses de otros.  Las éticas personalistas, sean de origen aristotélico-tomista o de cuño kantiano están subyacentes a la Declaración Universal de los Derechos Humanos. 

Ahora bien, el problema ético que se plantea en relación a este proceso de sustitución de un estilo de vida narcisita-emotivista por un estilo de vida y ética personalista-comunitario genera algunas interrogantes y problemas a ser resueltos. 


Aquí es el ejercicio del poder y los nuevos valores que de alguna manera se le “imponen” al adicto como única forma de aversión al viejo estilo de ética “degradante” en la que ha estado y aceptación de una nueva ética personalizante puede ser riesgoso para la dignidad de la persona del adicto.

Lo delicado de la situación es que el adicto deberá pasar por un período en el que tiene que tener “obediencia” ciega  y atenerse a las reglas que le impongan. La mayoría de sus  críticas y resistencias al nuevo comportamiento comunitario serán acalladas en la suposición de que hay un “gran hermano” que velará por su bienestar y le indicará lo que está bien o mal en su comportamiento.

Ese “poder” terapéutico podría ejercerse en contra de los derechos sustanciales de la persona humana.

1º.
En contra de los “fragmentos” de ideas o  convicciones filosóficas o religiosas que el adicto trae, pese a una opción incompleta en el marco de esas cosmovisiones
2º.
En contra de su integridad física mediante: 

a.
la aplicación de sistemas de castigos indignos, torturas, abuso sexual, etc

b.
Supresión de vestimentas, alimentos u otros bienes esenciales a la dignidad.
c.
Imposición de trabajos insalubres o riesgosos.
Se han denunciado abusos en este sentido. Ciertos centros de desintoxicación de drogadictos recurren a procedimientos especiales para desarticular al individuo a fin de que pueda, luego, reaccionar y reestructurarse como persona. Sin embargo, el punto preciso de lo éticamente justificable es muy cercano al de la violación de los derechos humanos. En concreto se ha denunciado que ciertos centros de rehabilitación de drogadictos de Italia han llegado, con las dinámicas grupales, a cometer verdaderas atrocidades. La Instituciones Católicas Italianas de Rehabilitación de Drogadictos han denunciado públicamente el uso de "técnicas grupales" que semejan más salas de tortura pública que intentos humanizadores de reinsertar al drogadicto en la sociedad. Así relata Santiago Fernández Ardanaz lo sucedido en un pueblo italiano: 

"El 5 de mayo de 1989 tuvo lugar en el matadero (criadero de cerdos) de la gigantesca comunidad (centro de rehabilitación de) S.Patrignano (más de 2000 jóvenes en terapia, familias enteras integradas en la comunidad, 287 expertos, bajo la férrea dirección de Vincenzo Muccioli) uno de los "juicios comunitarios" con la aplicación "popular" de la pena correspondiente. El joven Roberto Maranzano no quería trabajar ni observar las reglas de conducta y fue asignado a una de las "comunidades de castigo", el matadero, que dirigía el joven recuperado Alfio Russo. Después del juicio de faltas, el círculo restringido de "castigadores" (seis jóvenes "recuperados" de la drogadicción) se cerró en torno al joven Roberto Maranzano: bofetadas, puñetazos, patadas, latigazos hasta que dijera "basta". Pero Maranzano era duro. Cayó al suelo y siguió la lluvia encarnizada de patadas, golpes con el látigo eléctrico que en el matadero usan para llevar a los cerdos a las celdas del sacrificio (de los animales). Hasta que algunos se dieron cuenta que Roberto Maranzano no respiraba más. El grupo corrió al jefe supremo de la comunidad, Vincenzo Muccioli, y juntos decidieron la estrategia para liberarse del muerto. Lo envolvieron en una manta, lo colocaron en una fugoneta y lo llevaron a la periferia de Nápoles, a 600 km de S.Patrignano (Rímini). Allí lo echaron por un terraplén. Cuando los carabineros (policía) descubrieron al muerto, creyeron en un ajuste de cuentas entre los traficantes de droga"

Y continúa el informe de las Instituciones Católicas Italianas: 

"En algunas comunidades (centros de rehabilitación) se ha pasado del permisivismo total de la sociedad, al autoritarismo más absoluto, a la autodiscioplina con métodos que violentan la voluntad y la persona, y que llegan a utilizar la misma tortura. En este clima de manipulación de la persona se llega a caminos ciegos: ¿Dónde están los "desaparecidos" de algunas comunidades, que han acudido a ellas y de los que nunca más se ha sabido nada?"
 

Ahora bien, dentro de la idoneidad práctica que debe adquirir todo profesional de las comunidades terapéuticas, también hay ciertos aspectos que deben formar parte de la capacitación, que podríamos llamar "formación ética" específica. 

Más sutilmente ese “poder” puede implicar insertar al adicto en un estilo de vida que no es el que el adicto asumiría para sí, de tener plena libertad para actuar. La forma o la “medida” de la “autonomía” es un problema ético complejísimo.


Algunos le llaman a esto “darle al adicto más de lo necesario”
. Eso significa inducirle a adoptar una cosmovisión filosófica o religiosa que no es estrictamente necesaria para vivir sin drogas. Aquí la pregunta decisiva será ¿Cuál es el mínimo cambio de estilo de vida y de ética compatible con el vivir sin drogas?

De ahí la importancia de las éticas personalistas como referencia para la nueva socialización moral.
No distinguir el plano de lo “éticamente mínimo” para vivir sin drogas y el “plus” que puede significar una cosmovisión filosófica o religiosa sería una falta ética. 

B.2. La responsabilidad del profesional 

El primer deber moral que debe tener todo profesional es, al menos, no perjudicar al sujeto al que se ayuda profesionalmente. Este imperativo del llamado Principio de Beneficencia, que consiste en dar al otro lo que el otro necesita para recuperar su autonomía, en un trato equitativo en relación con otros (también necesitados de ayuda), depende, no solo de tener una conciencia moral recta, -ingrediente indispensable sin lo cual nada de lo otro tiene sentido- sino que depende de una adecuada formación teórica y una idoneidad práctica suficiente.
En consecuencia la ética del profesional que asiste al adicto, está conformado por la sumatoria de tres deberes de decisiva importancia: 
1. Disponer de un adecuado marco teórico que lo ayude a interpretar la realidad de la que se ocupa
2. Poseer una adecuada pericia técnica para responder a tal realidad
3. Escoger una conciencia moral recta 
Para asistir de forma éticamente responsable es necesario que los profesionales de los equipos terapéuticos dispongan de estos ingredientes en un nivel básico y, en lo posible, como muy bueno o excelente.
a.Adecuado marco teórico

No basta decir que se es licenciado en Psicología o Dr. en Medicina o en otra especialidad ligada con la salud mental para decir que se tiene un adecuado marco teórico para asistir al adicto. La problemática de la adicción implica una formación específica en la materia, porque se trata de una patología multicausal que requiere ser abordada desde distintas perspectivas.
Se ha señalado que los aspectos médicos y psicoafectivos, por un lado,  los aspectos sociológicos, por el otro, y  los aspectos espirituales o de sentido, en tercer lugar, interactúan entre sí para hacer que un determinado individuo caiga en la droga adicción. 
Es una responsabilidad ética del profesional que interviene en las comunidades terapéuticas el estar perfectamente interiorizado de cada uno de estos factores, para evaluar su importancia causal en los adictos en general y en los adictos particulares a los que él trata. 
Más allá de que esta formación teórica específica se brinde o no en las universidades donde se forman profesionales de la salud mental, es responsabilidad de los directivos de las comunidades terapéuticas garantizar que los profesionales que brindan en ellas sus servicios, estén teóricamente capacitados para tal  tarea.
b.Contar con una adecuada pericia técnico-terapéutica 
El segundo gran requisito ético en la formación de un profesional de las comunidades terapéuticas es contar con una adecuada pericia (práctica)para llevar adelante su tarea. Sin la pericia, los “pacientes” de la comunidades terapéuticas, serían pasibles de ser perjudicados por la ineficacia del tratamiento o, peor aún, por intervenciones mal hechas que les podrían causar perjuicios directos. Contar con la pericia terapéutica es una responsabilidad ética de segunda importancia después del conocimiento teórico.
La pericia que se emplee, en algunos casos estará destinada a modificar directamente los factores causales; en otros, buscará ayudar efectivamente al adicto a cambiar la interrelación que hasta ese momento ha tenido con los factores causales de su situación o, al menos, eludir su influencia.
En realidad, la intervención del equipo terapéutico está dirigida a lograr que el adicto consiga  cambiar su estilo y forma de vida. 
Para el logro de este cambio de estilo de vida, el profesional debe contar con estrategias variadas  que van desde la intervención estrictamente farmacológica hasta el desvelamiento de un nuevo sentido para la vida;  pasando, por técnicas de tipo psicológico y por la modificación del entorno social y familiar del adicto.
En consecuencia, la formación idónea para las intervenciones terapéuticas específicas de las que se ocupará en la comunidad terapéutica, es una responsabilidad ética del profesional de extraordinaria importancia. 
Ciertamente que hay estrategias donde la capacitación o idoneidad del profesional es más fácil de adquirir que otras; al menos en nuestro medio. Así, la capacitación profesional en los aspectos farmacológicos, no es difícil de adquirir. Lo mismo podría decirse respecto a las técnicas de comunicación y dinámica grupal. 
No pasa lo mismo con otros niveles de intervención terapéutica, como puede ser la modificación del entorno social y familiar del drogadicto o la re-estructuración de los valores más espirituales, tarea que consiste -fundamentalmente- en ayudarlo al adicto a encontrar un sentido “sano” para su vida.
Es en este último aspecto donde los profesionales de la salud y de las comunidades terapéuticas tienen menos alternativas prácticas para adquirir una capacitación adecuada. Es obvio que el sentido de la vida tiene que ver con múltiples aspectos pero, en buena parte, con los sentidos que aparecen organizados y articulados por las religiones. Una capacitación del profesional de las comunidades terapéuticas sobre cuales son los sentidos de la vida que se trasmiten y se viven en las grandes religiones, aparece como necesario en el horizonte de la formación del profesional que desee ayudar efectivamente a un adicto a recuperar un sentido para su vida. De la misma manera que las conductas perversas que llevan al adicto a perpetuar su alienación se viven en grupos organizados de individuos que comparten una percepción similar de la realidad y practican las mismas conductas, de la misma manera, los sentidos para la vida son articulados en grupos o en tradiciones sociológicamente organizados en religiones. Estar al tanto de los sentidos más relevantes y las tradiciones ético-religiosas más conocidas de nuestra sociedad, es un aspecto formativo de gran importancia para el profesional de las comunidades terapéuticas.
Entendemos por formación ética específica del profesional aquella que se refiere a los siguientes puntos:
1. Todo lo que concierne al respeto por la intimidad del individuo.  Es verdad que para que  una estrategia terapéutica dé el resultado esperado, la intimidad debe ser abordada por los profesionales y por los demás miembros de la comunidad terapéutica. No obstante, el profesional debe formarse en cual es el alcance del derecho del individuo a preservar su intimidad. Una parte de este derecho es el que se refiere a la confidencialidad de los datos de sí mismo, que el profesional y el equipo terapéutico deben preservar celosamente.
2. Otro aspecto es el que se refiere al derecho a respetar el mundo de valores y filosofía de vida del sujeto. Las comunidades terapéuticas están en permanente tensión entre, por un lado ayudarle al sujeto a que recupere la capacidad de todo individuo a decidir por sí mismo, lo que a sí mismo compete, sin perjudicar a otros, y, por el contrario, utilizar estrategias o tácticas que vulneran las decisiones de los individuos, como una instancia pasajera en su recuperación.  En esta tensión dialéctica las comunidades terapéuticas pueden vulnerar un sentido de la vida que formó parte del período previo a la adicción. Este sentido vital que, en sí mismo puede no ser patológico, puede ser incluido también en la serie de conductas que el equipo terapéutico estima que deben ser modificadas. El dilema entre control de la libertad para lograr la libertad, es un área ineludible  de formación ética para la conciencia recta y bien informada del profesional
c. Una conciencia moral recta
Junto con el suficiente marco teórico, y la adecuada pericia terapéutica,  es necesario que la capacitación del profesional esté orientada a desarrollar una conciencia moral recta. 

Una conciencia moral puede ser viciosa o recta. Por viciosa se entiende la conciencia del profesional que está predispuesta a hacer el mal al adicto. Por el contrario, la conciencia moral recta es la que está predispuesta a hacerle el bien. 

Es conciencia recta verdadera la conciencia moral del profesional que está adecuadamente informada sobre cómo obrar el bien desde el punto de vista de su tarea profesional. A eso ya nos referimos con los dos puntos expuestos anteriormente. La conciencia recta verdadera es la que tiene un adecuado marco teórico para entender los múltiples factores causantes de la adicción, y es la que tiene una adecuada pericia para responder a esos factores que, se estiman, que atentan contra la dignidad de la persona humana. 
Una conciencia recta verdadera es la conciencia moral del profesional que, bien capacitado en los aspectos teóricos y en las estrategias prácticas, se dispone a beneficiar al adicto, en el sentido de ayudarle a recuperar su autonomía. El imperativo moral indicado por el Principio de Beneficencia obliga al profesional a beneficiar al adicto de tal manera que recupere su capacidad de decidir por sí mismo, lo que a sí mismo compete, sin perjudicar a otros. 
.
La articulación de tres ingredientes: la formación teórica, la adecuada pericia y una conciencia moral recta bien informada son los tres aspectos éticos más relevantes en la formación del profesional.
C. ALTERNATIVAS DE ACCIÓN ÉTICA

c.1. ¿mal en si mismo o mal por abuso?
¿Es intrínsecamente mala la utilización de la droga para lograr determinados efectos en el individuo?

Parecería evidente que el uso terapéutico de las drogas como la morfina, la cocaína (o sus derivados) y la metadona no son “malas” sino “buenas”.

En el mismo sentido habría que decir que la LSD, la heroína u otras drogas cuando se usan para investigar los mecanismos neuropsíquicos del ser humano son sustancias “buenas”. 

Por último, el uso de las drogas por placer, -cuando el placer es puntual y controlado-, no necesariamente debe ser considerado inmoral en sí mismo. Hay conductas humanas, como pueden ser los deportes de alto riesgo, que la sociedad permite porque forman parte del derecho a disponer de sí mismo que tiene cada uno, siempre que no se ponga en peligro la vida de terceros. No obstante esto, sigue pendiente de respuesta la pregunta sobre el nivel de obligación moral que tiene el individuo con respecto al cuidado de su propia salud y con respecto a la evitación de conductas de riesgo
.

La objeción moral que recae sobre las drogas es cuando su ingestión reiterada y compulsiva vulnera perniciosamente la libertad de los individuos; especialmente si estos se vuelven enfermos e incapaces de librarse a sí mismos, sin la ayuda de terceros, y causando graves daños a la sociedad. 

c.2. valoración de las políticas de control de la drogadicción
Diversas formas pueden tener estas políticas:

1. Prohibir el uso para todos o para algunos

(ej. venta de psicofármacos sólo para usos terapéuticos)

2. Restringir la forma de uso
a. controlando la disponibilidad en el mercado. (ej. fijando tasas muy elevadas, lugares u horas de ventas, o fijando topes máximos de venta

b. controlando las circunstancias del uso (ej. penas severísimas para los que conducen alcoholizados, prohibición de fumar o beber en el trabajo).

3. Persuasión de los individuos para que adopten conductas positivas  y abandonen las negativas (ej.campañas de educación y prevención)

4. Minimizar el daño sufrido por el individuo que la usa (ej. reparto de jeringas estériles a los adictos)

Sucede que las políticas
 que son más efectivas en la disminución del uso pueden tener una pobre eficacia en cuanto a minimizar el daño causado en la minoría de drogadictos ya consumidores.

Por el contrario, las políticas que son efectivas en minimizar el daño autoinfligido por el adicto y el daño social, puede -como contrapartida- hacer crecer el número de los consumidores habituales.

El peso que se dé a un "daño" y a otro, es diferente y las consecuencias deberán ser evaluadas en cada contexto social.

Política "controladora"
Parte de la base de que, cuanto más facilidad tienen los enfermos para recurrir a la droga, más lo harán si el Estado no se lo impide de alguna manera.  La tesis controladora asume el papel de "padre protector" por parte del Estado. Y de la misma manera que considera que los menores de edad no deben tomar alcohol ni asistir a espectáculos de adultos, esta política asume que el adicto es un enfermo o un débil en su voluntad, al que hay que proteger con medidas de control. 

La política de tipo controlador implica hacer un juicio de valor respecto a la droga. Estas sustancias son dañinas para el individuo y para el conjunto social, por eso deben ser consideradas ilegales y reprimirse su tráfico y comercialización. 

La insistencia de las políticas de control es en la rehabilitación y tratamiento del drogadicto, así como en las campañas educativas que generen fuerte aversión al uso individual de la droga y una conciencia de los males sociales que ésta implica.

Caso Suecia:
En los años '60 se permitió la prescripción libre de droga a aquellos que decían ser adictos, al mismo tiempo que se les permitía acceder a la asistencia sanitaria. Este proyecto se abandonó 3 años después debido al progresivo incremento de participantes. A pesar del libre acceso a las drogas, el índice de crímenes se incrementó entre los que formaban parte del programa de atención.

A partir de 1968 Suecia se concentró en las medidas de control, tratamiento y educación, con el objetivo de tener una sociedad libre de droga. Las penas de los infractores se incrementaron sustancialmente.  El cuidado coercitivo de los adultos adictos se introdujo en 1982. Sin embargo el tratamiento generalmente es una alternativa opcional a la prisión. La coercitividad establecida por la ley y la asistencia brindada mediante el tratamiento se usan coordinadamente. En ese sentido la rehabilitación de los adictos a heroína ha sido implementado con un estricto número de casos. 

El uso de droga fue criminalizado en 1988 y se puso una pena máxima de 6 meses de prisión para el uso ilegal de droga en 1993. La posesión de heroína y cocaína tiene pena estricta de prisión, mientras que pequeñas cantidades de cannabis o anfetaminas puede implicar una multa. Al traficante se le pone 20 años de prisión. La policía controla el tráfico en las calles y no pueden desarrollarse centros de obtención de drogas. 

Política   "liberalizadora"
	OBJETIVO
	Minimización de daño individual. Canalizar consumo "seguro"
	abstinencia y control

impedir nuevos adictos

	MEDIO PSICO-ETICO
	incentivar opción "libre" y "racional" de la droga. Droga "aceptable" si se usa de forma libre consciente y segura
	se resaltan daños y perjuicios causados al individuo y a sociedad

se estimula el "miedo" y la droga en toda la población

	PROGRAMAS

ASISTENCIA
	proporcionan jeringas y metadona de forma masiva
	asistencia para deshabituación en casos determinados

	PUBLICIDAD
	informan/seducen para usar la droga “segura"
	informan/seducen para lograr aversión a las drogas "siempre riesgosas"

	PENAS
	se rebajan para no aumentar dolor/sufrimiento al drogadicto individual
	se aplican con rigor para inhibir al adicto y a los que pueden entrar


Se basa en la idea de "minimización del daño". Este enfoque asume que la droga es mala pero da por supuesto que erradicar la droga es poco menos que imposible. En consecuencia, lo que busca es establecer políticas que minimicen el daño en el individuo que las consume y en quienes son afectados negativamente por los consumidores.

La racionalidad de las políticas de minimización del daño da por supuesto que las drogas psicopáticas, no necesariamente son dañinas (ya que pueden ser usadas con fines meramente recreativos) y, en consecuencia, no deben ser ilegales. La perversidad de las drogas psicopáticas sólo estaría en el abuso.  Y sólo en relación a los que abusan de la droga es que se debe activar las políticas de minimización del daño individual. La posibilidad de que esta política tenga como resultado una mayor prevalencia del uso individual de la droga, es insignificante.

Considera que si la droga se vendiese a bajos precios en farmacias, no habría mercado negro y todo lo que éste trae aparejado. No habrían dosis "alteradas" que matan, no habría el "deseo de lo prohibido", etc. Los que propugnan la política de minimización del daño individual generalmente consideran que las estrategias que asignan un lugar de ilegalidad a la droga son antagonistas de la "minimización del daño" individual.

Caso Australia.
El concepto de "minimización de daño" es el aplicado en Australia con la intención de que el drogadicto individual se perjudique menos. Esto se puso en práctica a partir de los años '80.  No obstante, es claro que esta política ha dado como resultado una escalada de mayor uso de drogas entre los australianos. 

Las políticas educativas de Australia se definen como la enseñanza de la "Droga segura" o del uso seguro de drogas, mientras que la abstinencia no se promueve directamente, ni tampoco se insiste en la incorporación de los adictos en los programas de rehabilitación o tratamiento.. Muchos estudiantes piensan que el alcohol y los cigarrillos son más peligrosos que la cannabis. En realidad los daños de la cannabis suelen aparecer en los primeros años del consumo, a diferencia de los 20-40 años que se necesitan para experimentar el daño del alcohol y el tabaco.

Las políticas educativas en Australia dieron a entender que el único efecto colateral de la heroína era la constipación y su uso se presentaba como una opción "normal" desde el punto de vista de la psicología.  Algunos programas educativos insistían en la necesidad de "hacer nuestras propias elecciones", de tal manera que la decisión de no usar droga se presentaba -en cierta manera- como excéntrica. 

El reparto de jeringas no se utiliza como ventana para la rehabilitación y el tratamiento. La rehabilitación y el tratamiento no se considera prioritario en las políticas de minimización del daño. De hecho, la libre disposición de jeringas no ha impedido que se compartan las jeringas y, a pesar de disponer libremente de la metadona, las muertes por sobredosis de inyección de drogas con jeringas se ha incrementado en el mismo período. 

En Australia la pena máxima por la posesión de droga  Cannabis es de 2 años de prisión. Pero en algunos estados de Australia está descriminalizado. 

Por otra parte, la máxima prevalencia de uso de drogas se da en Suecia entre los 30-49 años, mientras que en Australia es entre los 14 y 29 años de edad.  Por otra parte, aún el hecho de proporcionar jeringas, no asegura que no las compartan entre sí. De hecho en Australia, el aumento de Hepatits C entre los toxicómanos ha aumentado después del inicio del programa de reparto gratuito de jeringas.

                                                                     Suecia     Australia

prevalencia de uso de drogas (entre 14 y 29 años)    
9%
52%

uso de heroína por millón de personas

500     5000-16000

porcentaje de dependientes en menores de 20 años
1,5%
8.2%

pacientes que usan metadona por millón

50
940

muertes por sobredosis por millón


23
46

% de todas las muertes en menores de 25 años
1,5%
3.7%

delitos por millón




3100
1000

promedio de meses en prisión por causa de droga
20
5

crímenes por millón de población


51000
57000

casos acumulados de Sida por millón:

150
330

Informes recientes como el de J.Santamaría
 informan que los programas aplicados en Suiza en el sentido de liberalizar la droga ha provocado el aumento del número de adictos.  El mismo informe agrega que en Canadá, pese al reparto de jeringas, no se ha disminuido el contagio del VIH sino que ha aumentado.

c.3. ¿legalizar su venta o prohibirla?
Entre los argumentos a favor de legalización de la venta acorde con las leyes del libre mercado, se aducen los siguientes:

1. al haber libre competencia entre los laboratorios productores de la droga bajarían los precios y aquellos que quieran consumir la droga, no se verían "asaltados" por los precios fijados por las mafias de traficantes

2. al haber producción controlada por los laboratorios, las drogas no se adulterarían, con lo cual disminuirían las muertes causadas por sustancias tóxicas incorporadas a las sustancias adictivas.

3. los médicos serían los profesionales encargados de prescribir la droga a demanda por parte de mayores de edad que no quieran entrar en los programas de deshabituación y rehabilitación. Con esto se controlaría el uso individual de la droga en cada paciente

Quienes se oponen a la política de permitir que la droga se fabrique y se comercialice por los laboratorios farmacéuticos establecidos, responden con las siguientes razones:

1. si se bajan los precios, aumentan los que se sentirían motivados al consumo, con lo cual el número de jóvenes adictos crecería aún más que ahora

2. los laboratorios autorizados seguirían a expensas de los mafiosos productores de la materia prima, que seguirían produciendo a precios exorbitantes.

3. Lo que se legaliza tiende a considerarse como moralmente correcto y será muy difícil convencer -especialmente a los jóvenes- que "drogarse es un mal"

Es evidente que el problema de los adictos a drogas está causado por un discontrol de la voluntad y por una necesidad de pertenencia a grupos en los que la droga actúa como aglutinador del placer y del "sentido".

En consecuencia, el adicto es un enfermo como lo es el alcohólico, el fumador, el ludoadicto, o el bulímico. Este problema, debe ser enfocado con criterios culturales, espirituales, éticos y legales que trascienden en mucho el problema del precio exorbitante de la droga.

Teniendo en cuenta eso, hemos de decir que el problema de la producción y comercialización llevado a cabo por mafias internacionales, agrega al drama del consumidor otras perversiones que podrían ser minimizadas si se recurriera a la estatización de la producción y comercialización.

Si el Estado por sí mismo (o a través de la autorización específica dada a las empresas farmacéuticas reconocidas y establecidas de antemano en el mercado) tuviese plantaciones propias donde se produjesen las diversas drogas, para luego refinarlas y comercializarlas en los circuitos normales del medicamento, es presumible que se diesen los siguientes cambios respecto a la situación actual:

1. los precios bajarían por la libre competencia y por no depender de los narcotraficantes o narcoproductores.

2. las drogas producidas y comercializadas pagarían altos impuestos, que serían volcados para las campañas masivas de denuncia del mal, o a las instituciones públicas de rehabilitación del adicto.

3. disminuiría la conducta delincuente de los adictos, que suele estar en conexión con los precios exorbitantes cobrados por los narcotraficantes.

4. disminuirían los casos de trastornos causados por drogas adulteradas.

Es verdad que aumentaría el número de los adictos que recurrirían a las drogas por causa de verse favorecidos por menores precios de la sustancia en el mercado. No obstante, con una persistente y eficaz campaña antidroga, a todos los niveles de la sociedad,  podría lograrse que cada vez menos jóvenes se incorporaran al circuito patológico de la adicción; de la misma manera que actualmente se está logrando ese resultado en relación al tabaco. 

La venta de droga debería estar terminantemente prohibida para los menores -al igual que hoy lo está el alcohol-.  Y las penas que se apliquen a quienes la vendan a menores de edad, deberían ser severísimas. De la misma manera, se debería castigar con penas muy altas de reclusión a los menores infractores, que consumen droga individualmente. La venta de droga en farmacias sólo debería hacerse con autorización especial del ministerio de salud pública, institución ésta que controlaría el volumen de droga consumida por cada individuo registrado como adicto adulto. Si a eso se suman incentivos legales o económicos para los que dejan de ser adictos, la eficacia de una política intermedia como la que acabamos de esbozar, podría ser muy prometedora. De esa manera se articularía el derecho individual de los ciudadanos de asumir las conductas de riesgo que estiman deseable junto con una minimización de los daños sociales causados por la narcoproducción y el narcotráfico controlado por bandas de delincuentes.

D ASPECTOS PREVENTIVOS FRENTE A LA DROGA
Prevención de los elementos favorecedores de la droga adicción

1. Se pueden ver elementos de tipo general presente en la cultura occidental. Quizá el más importante sea el carácter hedonístico y consumístico de nuestra sociedad. Esto implica una actitud permanente de búsqueda de placer fácilmente disponible y rápidamente sustituible por otros nuevos y diversos. Simultáneamente aparece una falta de sentido, a precio de rechazar toda forma de sufrimiento, de fatiga, aún aquella que puede lograr la conquista de cierto bien y valor.

2. Otro grupo de predisponentes tiene más que ver específicamente con los jóvenes y su dificultad para encontrar un sentido de utilidad y estima de la vida. La ausencia de ideologías altruistas, la deseclesialización sociológica y las dificultades en la inserción laboral, son tres aspectos favorecedores del sin sentido e "intemperie" de la vida.

3. Un factor decisivo es la familia. La madre y el padre son predisponentes claves en el favorecimiento de la adicción. Se dice que en la familia del adicto siempre hay un padre afectiva y socialmente distante del hijo y de la madre
. Simultáneamente, se señala que detrás de un adicto, suele haber una madre carente del afecto de su esposo, que convierte a su hijo en su pequeña "droga" y entabla con él una dependencia y una actitud de permanente satisfacción de todas sus tendencias. Con esto, el niño se acostumbra a no tolerar las frustraciones. Y como no encuentra en el padre la referencia, busca en la "barra" de amigos, la "ley" que no encontró en su casa.

E. LA DELINCUENCIA INTERNACIONAL ORGANIZADA EN TORNO A LA DROGA
Debemos incluir aquí todas aquellas conductas éticas y legales llevadas a cabo por las naciones del mundo para controlar el llamado "lavado de dólares" producido por las mafias organizadas por la producción y tráfico de drogas. 


              Un punto particularmente sensible es el control del origen del dinero que se invierte en los bancos o en propiedades. Tocamos un tema sumamente complejo porque introduce interrogantes en torno a la libertad individual y el intervencionismo de la sociedad en los asuntos privados de las personas.
     � M.S.GOLD, Adiction and dependence. Em: T.W.REICH, Encyclopedia of Bioethics v.2. New York: Macmillan, 1995, 2415-2421. COMITE CONSULTATIF NATIONAL D'ETHIQUE POUR LES SCIENCES DE LA VIE ET DE LA SANTE. Avis n.43. Rapport sur les toxicomanies 23:11 (1994) 13-20.


� Hay un gran número de sustancias que producen adicción. Entre las más conocidas destacamos: psicofármacos, alcohol, tabaco, te, chocolate, café, algunas especies, derivados de la canabys, opiaceos, cocaína, LSD. 
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� Recuerdo una anécdota personal que me pasó con un célebre delincuente de un barrio de Montevideo que asolaba las casas e instituciones de la zona de forma reiterada y que causaba desesperación porque entraba por cualquier hueco y lograba escapar antes que alguien pudiera darse cuenta e impedirlo. Luego de haber hecho reiterados daños a nuestra Parroquia (no solo por lo que robaba sino por lo que rompía al robar) se encontró conmigo y me pidió disculpas. Y me dijo “vio, cuando yo me drogo, no sé lo que hago”.  Desconozco si esto era una percepción sincera sobre sí mismo o si era el modelo “médico” que los psicólogo y asistentes sociales del INAU le habían trasmitido y que él sabía repetir muy bien para disculpar sus conductas.
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