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RESUMEN

Uno de los objetivos esenciales de la Bioética es incorpo-
rar los valores, junto a los hechos, en las decisiones propias
de aquellas disciplinas cientificas relativas a la Vida. En dmbi-
tos asistenciales la Bioética pretende desvelar y superar aque-
llos conflictos de valores derivados de una interrelacion en la
que se implican sujetos individuales y / 0 grupos sociales.

Las drogodependencias representan un campo idéneo
para este analisis porque suscitan conflictos de valores a
niveles muy diversos. Constituyen un problema complejo en
el que interaccionan intereses politicos, econémicos, socia-
les, culturales y sanitarios.

En el ambito asistencial, la reflexion bioética, tanto en su
momento deontolégico como teleoldgico, aporta una pers-
pectiva complementaria a la terapéutica. Puede facilitar el
abordaje de numerosos problemas, que van de la identifica-
cion del marco conceptual a la deteccién de los criterios de
eleccion entre distintos programas (libres de drogas, mante-
nimiento o reduccion de danos).

Un acercamiento progresivo a aspectos como delimita-
cion y protocolizaciéon de buenas préacticas clinicas, valora-
ciéon de la competencia, desarrollo de la autonomia
individual, equidad en la distribucién de recursos asistencia-
les o implementacién de medida de beneficencia, entre
otros aspectos, puede ayudar a comprender, integrar y supe-
rar algunos problemas de las drogodependencias desde una
perspectiva asistencial.

Palabras clave: drogas, drogodependencia, aspectos éticos,
principios éticos, tratamiento.

SUMMARY

One of the most important aims in Bioethics is bringing
together values and facts in decision — making strategies in
scientific disciplines concerning Life. In clinical settings,
increasing conflicts have arisen in relation to values involved
in relationships between subjects or subjects and social
groups . Bioethics attempts to display these conflicts, first
and, secondly, overcome them.

Drug addiction does represent a suitable field for bioethical
analysis for it implies value conflicts in many different levels. It
is a complex problem where political, economic, social,
cultural and clinical interests can be identified.

In managing settings Bioethics provides complementary
perspectives to treatment strategies, both through
deontological and teleological reflections. Ethical issues can
facilitate reappraisal of drug addiction-related problems,
which vary from defining conceptual background or treatment
frameworks to establishing criteria in therapeutic program
assignation (when free-drug programs and programs of
maintenance and risk management are available).

Given that difficult task, a progressive approach to ethical
issues as good clinical practices, protocols, capacity /
competence assessment, promotion of individual autonomy,
equitable distribution of resources and services and
implementation of beneficent strategies, may help to
understand and go beyond drug addiction and get addicted
subjects treated and integrated.

Key words: drug, drug addiction, ethical issues, ethical
principles, treatment.

BIOETICA: CONCEPTOS PRELIMINARES

a Bioética puede definirse como “el estudio inter-
disciplinar (transdisciplinar) orientado a la toma de
decisiones éticas de los problemas planteados a
los distintos sistemas éticos por los progresos médi-
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cos y bioldgicos, en el &mbito microsocial y macroso-
cial, micro y macroeconémico, asi como su repercu-
sion en la sociedad y su sistema de valores, tanto en
el momento presente como futuro” Son elementos
constitutivos de la Bioética su caracter secular, la
metodologia basada en el didlogo, el reconocimiento
de la autonomia de las ciencias, los argumentos basa-
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dos en el razonamiento (evitando criterios de autori-
dad), la asuncion del caracter “provisional” de sus
conclusiones y la preocupacion por los problemas de
la poblacién, los recursos y el medio ambiente.(1)

La Bioética nace ligada a esa ancestral preocupa-
cién del ser humano sobre lo que esté bien y lo que
esta mal, sobre lo que se debe o no se debe hacer, en
definitiva sobre las conductas y los valores. Tiene una
funcién “mediadora” entre las éticas de cédigo Unico
(en las que los valores morales se consideran valores
objetivos, cognocibles por todos y exigibles por igual a
todas las personas) y las éticas de cédigo multiple
(nacidas desde el reconocimiento, para cada sujeto,
de la capacidad de autogobierno, también moral, y de
la autodeterminacién de los individuos).(2) La Bioética
pretende buscar, desde el consenso, criterios inter-
subjetivos que la sociedad en su conjunto pueda
aceptar como “valores asumibles”

En este marco tedrico, la bioética clinica no es sino
ética aplicada a un ambito especifico como es la asis-
tencia sanitaria. En esta vertiente, que ha tenido un
desarrollo muy importante en las Ultimas décadas, la
ética se desarrolla ligada fundamentalmente a tres
hechos: los continuos avances de la medicina, que
condicionan una complejidad progresiva en las deci-
siones clinicas y en las condiciones de asistencia sani-
taria; el desarrollo de los derechos humanos que
devuelve al sujeto el protagonismo en su proceso de
enfermedad y en las decisiones que le afectan; y la
generalizacion, en nuestro medio, de la asistencia
sanitaria, que nos obliga a reevaluar la relacion recur-
sos-necesidades.

El aspecto méas pragmatico de la bioética viene
constituido por la identificacién de los conflictos de
valores que subyacen en las decisiones asistenciales,
de forma que el andlisis de los hechos objetivos, a lo
gue estamos acostumbrados desde una formacion
cientifica, pueda complementarse con el andlisis de
los valores en riesgo.

A lo largo de este trabajo trataremos de desarrollar
cdmo puede darse una vision complementaria, entre
otras, al tema de las drogodependencias, describien-
do, al menos, las cuestiones y los conflictos que se
plantean desde una perspectiva bioética en la aten-
cion al drogodependiente.

Antes de abordar este tema, y para completar esta
breve introduccién a conceptos bioéticos basicos,
conviene sin embargo hacer algunas consideraciones
de corte metodoloégico. Estas consideraciones pueden
resultar ociosas a quienes ya hayan tenido contacto
con esta disciplina, pero resultan imprescindibles para
quienes se acerquen por primera vez al lenguaje bioé-
tico. Como en otras disciplinas de conocimiento, los
marcos tedricos y las metodologias empleadas en
Bioética han sido variadas y no excluyentes. En este
trabajo vamos utilizar, fundamentalmente, la metodo-

logia propuesta por el Profesor Diego Gracia(2), emi-
nente tedrico de la Bioética en nuestro pais, metodo-
logia que consideramos idénea en el ambito de la
bioética clinica por su utilidad préactica y la comprensi-
bilidad de los conceptos que maneja, tan cercanos a
nuestro propio bagaje cultural.

Desde esta metodologia se propone como funda-
mentacion un sistema de referencia de caréacter for-
mal, que se expresa en dos principios: un principio
ontoldgico formulado como “el ser humano es perso-
nay, en cuanto tal, tiene dignidad y no precio” y un
principio ético formulado como “en tanto que perso-
nas, todos los seres humanos son iguales y merecen
la misma consideracién y respeto” La metodologia
propone que este sistema de referencia - y por tanto
ambos principios - sea exigible siempre y de forma
universal, sin excepciones posibles.

Sobre este sistema de referencia se articulan los
dos momentos del andlisis bioético(3): el momento
deontoldgico (“a priori” o “vis a tergo”), en el que los
cursos de accion posibles - las decisiones asistencia-
les, en nuestro caso -se someten a evaluacién desde
los principios éticos (que comentaremos enseguida),
y el momento teleoldégico (“a posteriori” o “vis a fron-
te") en el que se analizan las consecuencias en caso
de que dichos cursos de accion se utilizaran hipotéti-
camente.

Los principios éticos propuestos para la bioética cli-
nica son cuatro(4):

e E| principio de no-maleficencia: ligado estrecha-
mente al “primum non nocere” hipocréatico, hace refe-
rencia al deber del clinico de no dafhar al paciente, y
por tanto de realizar adecuadamente su trabajo profe-
sional. Es un principio que trata de la obligacion de
establecer las “buenas practicas clinicas” y aplicarlas
en cada caso. Este valor se adscribe fundamental-
mente a los profesionales sanitarios y asistenciales.
Las referencias se explicitan en dos conceptos: “la
formacion vy la indicacion” Por debajo de él se sitla la
impericia, la negligencia y el abandono.

¢ El| principio de justicia que establece la obligacion
de proporcionar a todos los sujetos las mismas opor-
tunidades -" a cada uno segun sus necesidades”- en
el orden de lo social, no discriminando, segregando o
marginando. Aunque este valor implica de forma pre-
ferente a politicos y gestores, que se ven por él obli-
gados a procurar la igualdad de oportunidades ante los
recursos sanitarios y a garantizar la realizacion del
derecho a la dignidad a través de quienes intervienen
en la asistencia sanitaria, alcanza en sus propios nive-
les a los profesionales, tanto en los aspectos de ges-
tibn que pueden competerles como en su calidad de
miembros de una sociedad civil capaz de reclamar
condiciones de justicia para si y para otros.

e E| principio de autonomia que exige respetar la
libertad del otro para decidir y disponer de si mismo,
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estableciendo lo que es bueno para él en funcién de
su individual y personal proyecto de vida, reconocien-
do en todo sujeto “a priori” la capacidad para ello. El
eje practico de este valor ha sido el consentimiento
informado, proceso en el que comparten protagonis-
mo pacientes y profesionales, el primero en el ejerci-
cio del derecho, y el segundo promoviendo que la
situacion global permita la eleccion libre del paciente.

e Finalmente, el principio de beneficencia, que
exige hacer el bien a quien nos lo pide, o a quien no
pudiendo pedirlo lo precisa, pero respetando siempre
“el criterio de bien” del propio beneficiario (esto es,
respetando su propio proyecto vital), a quien se repre-
senta cuando él mismo no puede hacerlo. Este valor
residié hasta hace muy poco tiempo en los profesio-
nales formados en una practica paternalista, y es
ahora un bien compartido por profesionales (que
deben evaluar la competencia) y los allegados que son
titulares de las llamadas “decisiones de sustitucién’
decisiones que deben implementarse cuando los
sujetos carecen de autonomia.

Todos estos principios cumplen los criterios de
intersubjetividad que Sir David Ross establecio para
los llamados “deberes prima facie’, por lo que se con-
sidera que la mejor decision asistencial es aquella que
respeta todos ellos. Cuando ello no es posible y se
produce conflicto entre principios se hace necesaria
una jerarquizacién que Diego Gracia(2) clarifica esta-
bleciendo una “ética de minimos” o de primer nivel,
donde engloba los principios de no-maleficencia y jus-
ticia, que se califican como “deberes perfectos’ esto
es, deberes que, de ser lesionados, comprometen un
derecho basico de las personas; por tanto, existe
acuerdo general en cuanto a que su cumplimiento
debe ser exigido. Los principios de autonomia y bene-
ficencia quedan englobados en el segundo nivel, con-
siderado de “ética de maximos”, que comprende
unos maximos morales o deberes imperfectos que
protegen los valores y proyectos vitales de cada indi-
viduo de forma particular, en forma de actos que cada
uno elige para si mismo pero que no puede imponer a
otros, por lo que, aun debiendo respetarse, no pue-
den ser exigidos de forma absoluta si ello requiere
danar o discriminar.

DROGODEPENDENCIAS: ;ES POSIBLE UN ACER-
CAMIENTO BIOETICO?

Anadido al hecho inapelable de que en las relacio-
nes humanas (y las relaciones asistenciales no son
sino un tipo de ellas) no existen actos éticamente neu-
tros(b) las drogodependencias representan, por sus
propias caracteristicas, un campo idéneo para el acer-
camiento bioético, y ello por varias razones: es un
fendbmeno protagonizado por seres humanos (por

tanto tratado por las ciencias de la vida en todo su
sentido) que, por una parte, tiene una relevancia epi-
demiolégica que resulta incuestionable (a nivel local,
nacional e internacional) y que, por otra parte, implica
factores muy diversos (econémicos, culturales, socia-
les, politicos, sanitarios, etc. ). Esta enorme compleji-
dad condiciona que los conflictos de valores se
produzcan en situaciones muy variadas. A pesar de
ello, o quiza por ello, las drogodependencias han reci-
bido poca atencién en comparacién con otros &mbitos
sanitarios por parte de los bioeticistas. Otras razones
gue se esgrimen para justificar este fenémeno de
relativo distanciamiento tienen que ver con la eviden-
cia de que la Bioética Clinica ha estado casi exclusiva-
mente centrada durante su corta historia en el
impresionante desarrollo tecnolégico de la Medici-
na(6) Este desarrollo ha condicionado multiples dmbi-
tos de conflicto en las decisiones sanitarias, la
mayoria de ellas ligadas a las medidas extraordinarias
gue se han generalizado en el ambito hospitalario
(indicacion o inactivacién de medidas de soporte vital,
intervenciones quirdrgicas en situaciones limite, reani-
macion, medidas extraordinarias en relacién a neona-
tos o en el final de la vida, concepto de muerte, etc.) y
a los avances de determinadas lineas de investigacion
genética y farmacoldgica. Sélo cuando la bioética se
ha empezado a hacerse “familiar” entre los profesio-
nales se ha empezado a avanzar en el estudio de los
conflictos éticos de diferentes especialidades, de dife-
rentes patologias y de diferentes dmbitos de trata-
miento. En esta tesitura nos encontramos ahora, en el
momento de identificar conflictos més que de dar
soluciones definitivas, de establecer marcos de acuer-
do maés que consensos irrevocables, en definitiva, en
el momento de conocer los hechos y los valores en
liza para poder, posteriormente, proponer cursos de
accion.

No cabe duda que el primer problema que encon-
tramos cuando nos acercamos a las drogodependen-
cias es la fuerte carga emocional e ideolégica que
conlleva, lo que se traduce en posicionamientos dile-
maticos casi a cualquier nivel en que nos ubiquemos.
Estas opciones “limite” se traducen en la confronta-
cién de posturas como legalizacion versus penaliza-
cion, programas libres de droga versus programas de
sustitucién, marginalizacién versus normalizacién, etc.
Estos planteamientos, dificilmente reconciliables en
algunas ocasiones, no facilitan el debate ni el consen-
so y ademas olvidan en muchos casos la extraordina-
ria complejidad del hecho al que nos enfrentamos(7).

Parte de este problema es, en el caso de las dro-
godependencias, el conflicto que se plantea entre la
sociedad y el individuo(8,9), conflicto que contiene en
si mismo la clasica dialéctica vida - libertad: (Es licito
gue un sujeto utilice su propia libertad en su perjuicio?
¢Doénde se establecen los limites entre la ley y la auto-
nomia individual? ¢ Es moralmente aceptable que el
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derecho de conciencia y la libertad para el autogobier-
no sancionen la eleccién del autoabandono o por el
contrario éste resulta una excepcion injustificable a
dicho derecho? ;Debe la sociedad interferir en estos
casos? jHasta dénde puede actuar la sociedad en la
prevencion del dano de terceros? ; Tiene obligaciones
la sociedad con un sujeto que no puede cumplir sus
responsabilidades sociales por una eleccion libre?
¢Hasta dénde puede asumir la sociedad costes socia-
les y sanitarios derivados de decisiones libres y auté-
nomas?. Superaria con mucho el objetivo de esta
presentacion el tratar de responder, siquiera parcial-
mente, a estas preguntas y a otras muchas que podri-
an plantearse. El analisis bioético de las relaciones
sociedad - individuo en relacién a las drogodepen-
dencias sin duda requiere, y seguira haciéndolo en el
futuro, el intercambio de multiples niveles de cono-
cimiento e informaciéon, muchas deliberaciones,
muchos encuentros y desencuentros, antes de con-
seguir consensos que, probablemente, seguiran sor-
prendiéndonos por su caducidad(9). Sin embargo este
conflicto individuo - sociedad resulta relevante a nues-
tro objetivo, esto es el acercamiento a lo aspectos
bioéticos del drogodependiente, porque las drogode-
pendencias confrontan al profesional asistencial a la
existencia de dos niveles en estrecha interaccion: un
micronivel donde se produce la interaccién individual
profesional-drogodependiente, y donde el adicto se
presenta como un ser humano que solicita ayuda,
padece un trastorno o tiene demandas farmacoldgicas
especificas, y un macronivel donde las drogodepen-
dencias se constituyen en tema legal y social, con
implicacion de intereses politicos, financieros y con
actividades criminales asociadas. Para algunos auto-
res el tratamiento de los adictos se va a ver afectado
significativamente, y de hecho asi parece confirmarse
en la practica, por el acercamiento social que se reali-
ce al problema adictivo, que condiciona a menudo
desde la propia ideologia del profesional, a los medios
terapéuticos disponibles y a la injerencia de aspectos
no sanitarios en las politicas sanitarias y en la practica
asistencial cotidiana.(10)

Debatir si el profesional debe mantener en la rela-
cién terapéutica y en la atencién individualizada su
relacién con el drogodependiente, o si debe participar
como coagente social en el manejo global del hecho
“drogodependencias” en linea con las directrices que
acuerde la sociedad, mas alla de su alianza o del con-
texto asistencial, supondria un nuevo y profundo
debate bioético. A fin de definir un marco mas especi-
fico, y sin reconocer en ello un cierto artificio tedrico
en la descripcién de los conflictos bioéticos de la dro-
godependencia, asumiremos la asistencia como un
hecho mayoritariamente ligado a la préactica clinica y
ajeno a las conceptualizaciones sociales.

La necesidad de acotar nuestro marco nos lanza
de lleno al segundo gran problema (también bioético)

gue plantea la asistencia al drogodependiente: ;Qué
vamos a considerar drogodependencia? ;qué vamos a
considerar droga?. Resulta un conflicto de primera
magnitud a la hora de realizar un analisis bioético el
acotar el campo de estudio y ello supone una tarea
tan dificil como establecer con cierta claridad los limi-
tes de la asistencia al drogodependiente. Se trata de
saber quienes son los sujetos que definimos como
drogodependientes y que tipo de problemas defini-
mos como drogodependencias y por lo tanto a quié-
nes y a qué vamos a dirigir las medidas asistenciales
que aqui pretendemos analizar desde una perspectiva
bioética.

Una vez méas debemos partir de conceptos esta-
blecidos por consenso para tratar de unificar el len-
guaje. Reconocemos que el concepto “droga” se
encuentra en permanente dificultad para ser defini-
do(11); se trata de un concepto “demonizado” que,
sin embargo, no hace sino calificar el conjunto de sus-
tancias quimicas que, introducidas en un organismo
humano, son capaces de modificar su funcionalismo.
Caben en esta definicion fines tan variados como la
terapéutica, la busqueda del placer y de la experiencia
mistica, el alivio de determinados efectos, sintomas o
sensaciones, la estimulacién o la sedacién, por citar
unos pocos. Se trata por tanto de una practica univer-
sal en la que han confluido sujetos, sustancias y usos
muy diferentes. No obstante en nuestro tiempo han
ido conformandose modelos culturales que oponen el
uso de sustancias socialmente aceptadas (“drogas
legales”) como son en nuestro medio el alcohol, el
tabaco, y algunos farmacos, entre otros, al uso de
sustancias inaceptables (“drogas ilegales”) donde se
relnen sustancias de efectos y poder adictivo tan
variables como la heroina y otros mérficos, la cocaina,
el cannabis o los derivados anfetaminicos sintéticos,
por citar algunos(12). Resulta dificil explicar, sin recu-
rrir a factores de indole politica, econdmica, social y
sanitaria, la asignacion de sustancias a uno u otro
grupo, que histéricamente han recibido una acepta-
cion social cambiante.

Para el abordaje de las drogodependencias se
identifican, longitudinal y transversalmente en el tiem-
po, al menos tres modelos(13) que, entremezclados y
subclasificados, hacen casi innumerables las perspec-
tivas posibles. Por un lado existe un modelo penal,
donde las medidas de orden juridico adquieren el
maximo protagonismo, siendo los objetivos la repre-
sion del consumo y de la disponibilidad. En este
modelo la droga representa casi exclusivamente un
objeto de delito y los usuarios quedan estigmatizados
y criminalizados, en base a la consecucién del “bien
comun” De ahi que los recursos se orienten a imple-
mentar acciones policiales y judiciales, al control de
tréfico de sustancias y a la sancién del consumo. Es
un modelo que refuerza el estereotipo drogas legales-
drogas ilegales. En segundo lugar puede hablarse de
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un modelo médico, donde el drogadicto es un enfer-
mo, situacién que ha sido formulada desde submo-
delos morales, de aprendizaje, de trastorno, de
automedicacién, sociales, etc., en funcion de los fac-
tores etiolégicos contemplados. Finalmente existe un
modelo sociocultural, que reubica el fenédmeno en un
contexto antropoldgico y etnogréafico.

Cuando hablamos de asistencia no cabe duda que
nos situamos en el segundo modelo, aunque abogan-
do por modelos integrativos que tratan de establecer
puntos de conexién entre los diferentes submodelos,
de una manera no excluyente. A efectos de nuestro
andlisis la dependencia se va a entender en los térmi-
nos que expresa clasificaciones internacionales como
la décima edicion de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades de la OMS (CIE-10), esto es, “como el
conjunto de manifestaciones fisiolégicas, comporta-
mentales, y cognoscitivas, en el cual el consumo de
una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima
prioridad para el individuo, mayor incluso que cual-
quier otro tipo de comportamiento que, en el pasado,
tuviera un valor mas alto.”

Como vemos, este planteamiento supera cualquier
distincion entre drogas legales e ilegales, distincién
irrelevante a efectos de definicién del trastorno, vy
supera, por fin, la necesidad de un sindrome de absti-
nencia o de un fenédmeno de tolerancia, para estable-
cer la existencia del trastorno. Lo que en definitiva
cualifica la adiccién es que la sustancia se convierte
en el fin (telos) de la vida fisica y psiquica del sujeto,
sustituyendo cualquier otro proyecto vital, siendo
consciente subjetivamente el sujeto de su compulsion
a la busqueda, obtencion y consumo de dicha sustan-
cia.

CONFLICTOS Y DILEMAS ETICOS LIGADOS A LA
ASISTENCIA

No es posible en un trabajo tan reducido dar,
siquiera, una panoradmica completa de los conflictos y
dilemas que una perspectiva bioética puede plantear
en la asistencia al drogodependiente, por ello vamos a
cefirnos al acercamiento a algunos por la frecuencia
con la que se presentan: el diagndéstico, la terapéutica,
la competencia y las decisiones de sustitucién. Como
veremos surgen muchas mas preguntas que respues-
tas.

El diagnéstico del drogodependiente

Un diagnéstico de drogodependencia no es en nin-
gun caso un acto banal. Diagnosticar supone afirmar
en un sujeto la existencia de un determinado trastor-
no, lo que supone una cierta forma de “etiquetaje’

Realizar un diagnéstico tiene dos objetivos funda-
mentales: en primer lugar el diagnéstico establece la
naturaleza del trastorno que padece el sujeto y por
tanto el diagndstico resulta imprescindible para esta-
blecer la terapéutica, y por otra parte el diagnéstico
“codifica” dicho trastorno en un lenguaje comun a los
diversos profesionales de forma que se hace posible
la comunicacién entre ellos, siempre con la finalidad
de mejorar la asistencia(14). No obstante este proce-
so puede presentar problemas de relevancia bioética:

1. Problemas técnicos en el establecimiento del diag-
nostico de drogodependencia

La mayor parte de los problemas en el proceso de
la realizacion de un diagnéstico de drogodependencia
afectan al principio de no maleficencia. Asignar un
diagnoéstico de drogodependencia a un sujeto no
dependiente “dana” al sujeto que recibe la etiqueta,
no sélo por las consecuencias personales, familiares y
sociales de dicho diagnéstico (y no caben dudas de
que la conducta adictiva es una de las conductas més
explicitamente rechazadas en nuestra sociedad), sino
porque en funcion de dicho diagndstico se le pueden
aplicar medidas terapéuticas innecesarias o que
supongan riesgos fisicos o psiquicos. Por el contrario
el no-diagndstico del trastorno puede privar al sujeto
de la ayuda y los medios necesarios para su trata-
miento o para la prevencion de complicaciones aso-
ciadas a estos trastornos (problemas infecciosos, por
ejemplo).

El diagnéstico de drogodependencia puede ser un
diagnostico incorrecto en funcién de que los criterios
utilizados o los instrumentos diagndsticos no sean los
adecuados, bien porque los medios no son idéneos,
bien porque la persona que realiza el diagndstico
posee insuficiente formacién para realizar el diagnosti-
co diferencial necesario o bien contempla de forma
muy parcial todas las implicaciones del diagnéstico
(situacion fisica, gravedad de la adiccidn, trastornos
psiquiatricos concomitantes, apoyos personales y
sociales, etc.). Otro problema bioético importante
esta representado por los que podriamos denominar
"diagndsticos subjetivos o personalizados’ etiqueta-
jes que responden a criterios personales de determi-
nados terapeutas pero que no resultan asumibles (y a
veces no comunican informacién relevante) a otros
profesionales.

Una tercera cuestion esta representada por los
“sobrediagnésticos”: es bien cierto que la sociedad
en su conjunto tiende a aceptar los criterios de los
profesionales en cuanto a establecer qué conductas
deben considerarse trastornos o enfermedades (y en
ese sentido reciben ciertos estigmas pero también
mayor tolerancia y mayores medios con fines terapéu-
ticos) y qué conductas no. Los profesionales deben
ser cuidadosos a la hora de psiquiatrizar, por motivos
personales o ideolégicos, conductas individuales. De
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ahi la importancia de no denominar “enfermedades o
trastornos” a consumos ocasionales de caracter ludi-
co 0 pautas de uso de sustancias que no se corres-
ponden con los criterios establecidos para las
drogodependencias(7), pero también de senalar el
trastorno, cuando existe, y asi superar en parte el

estigma de “inadaptados’ “viciosos” o “antisociales”
que arrastran muchos adictos.

Otro problema es el que los profesionales no esta-
blezcamos las enormes diferencias que existen entre
los diferentes tipos de adicciones tanto desde el
punto de vista de prondéstico, de riesgo personal y
para terceros, de posibles complicaciones sanitarias,
etc., con lo que ellos supone también de orientacion
de gastos sanitarios y, porgue no decirlo, de gastos
sociales.

Resulta imposible tratar en este abordaje inicial
todos los conflictos éticos que surgen en relaciéon a
medios diagndsticos, pero no puedo menos que citar
y hacer alguna consideracién respecto al conflicto
ético que representa la deteccién de téxicos en el
medio de trabajo, y que nos devuelve una vez mas al
conflicto de intereses sujeto individual-sociedad (en
este caso empresas o terceros a riesgo) cuando se
trata de las drogodependencias. Existe una bibliogra-
fia creciente sobre el tema que trata sus multiples
implicaciones(15,16). Para el aspecto que a nosotros
nos interesa, el ambito asistencial, el foco de conflicto
puede producirse cuando, generalmente en el contex-
to de la medicina de empresa o de las medicina de
aseguracioén, no se clarifica la funciéon “clinica” de la
prueba, que de ser tal debe reunir todos los requisitos
(indicacion, adecuacion de los medios, reserva y res-
peto a la dignidad del sujeto, confidencialidad de los
resultados, etc.) propios de un acto sanitario(17).

2. Problemas en el “uso” del diagndstico de drogode-
pendencia

Otros conflictos ligados al diagndstico tienen que
Ver con un uso no sanitario del diagnéstico de drogo-
dependencia. Es moralmente inaceptable que el diag-
néstico de drogodependencia suponga algun tipo de
discriminacién, marginalizacion o estigmatizacion y
ello, cuando ocurre (lo que no resulta infrecuente)
representa un conflicto de justicia claro, que debe ser
conocido por quien realiza el diagndstico y por quien
lo conoce. Igualmente resulta ilicito utilizar un falso
diagndstico de drogodependencia para tener acceso a
sustancias (con fines no terapéuticos), para acceder a
recursos sociales o para evitar responsabilidades
penales, todo lo cual puede considerarse un uso espu-
rio de un acto clinico de indudable valor.

Como comentdbamos al principio de este apartado
el diagndstico representa algo mas que una etiqueta:
supone el padecimiento de un trastorno con lo que
conlleva de implicaciones terapéuticas, prondsticas y
de afectacién global de alguno o muchos aspectos de

la vida del sujeto. El no poner toda esta informacion
en manos del sujeto que lo padece, con la claridad y
amplitud necesarias para que el sujeto pueda hacerse
cargo de su propio problemas y tomar las decisiones
con conocimiento adecuado sobre las implicaciones
de las mismas, contraviene el derecho del sujeto (y
por tanto afecta a la autonomia) pero también resulta
maleficente desde el punto de vista del proceso diag-
noéstico y terapéutico, sustrayendo un elemento indis-
pensable a la relacién terapéutica. En este mismo
orden de cosas el que el diagnéstico no sea tratado
con la necesaria confidencialidad (que debe extremar-
se por su naturaleza especialmente “sensible”) por
difusion a terceros o por falta de custodia de los regis-
tros e historias clinicas, son conductas contrarias a la
lex artis, y por tanto maleficentes, y constituyen en si
mismas conductas contrarias al derecho del paciente,
gue pone en nuestras manos los datos necesarios
para el diagndéstico en la expectativa de que sera trata-
do con la necesaria reserva y discrecion.

3. Algunas propuestas de cara al diagndstico

Algunas propuestas pueden emerger para tratar de
superar estos conflictos: en primer lugar que el diag-
néstico se realice con criterios e instrumentos fiables,
a fin de obtener una certeza clinica razonable. Debe
entenderse siempre que un diagnéstico de drogode-
pendencia, sea cual sea la sustancia, y aunque existan
diferencias entre ellas, supone un nivel de discrimina-
cioén social importante, por lo que debe extremarse el
evitar etiquetas cuando existan dudas razonables
sobre los datos o sobre la gravedad, y por supuesto
no deben darse opiniones subjetivas no cientificamen-
te fundadas. Debe garantizarse en este sentido la for-
macién y adecuacion de los profesionales que realicen
el diagnoéstico de drogodependencia, cuidando la
necesaria actualizacion de los conocimientos, puesto
gue el conocimiento sobre el mundo de las drogas, vy
el propio mundo de las drogas evoluciona con rapidez
y a menudo el drogodependiente requiere mas de un
diagnéstico concomitante. Resulta aconsejable utilizar
criterios aceptados en la comunidad cientifica, aun
siendo conscientes de sus muchas limitaciones, para
facilitar la orientaciéon terapéutica y la comunicacion
entre los profesionales. Las limitaciones de un etique-
taje segun las clasificaciones internacionales debe
complementarse con una descripciéon adecuada de
todos aquellos datos complementarios al diagndéstico
que constituyen el padecimiento individual del trastor-
no y que convierten al sujeto en lo que es, algo mas
gue una enfermedad. También puede aportar mejoras
en este proceso el acordar, en los casos en los que el
diagnostico se realice sobre las bases méas débiles
(criterios equivocos o inmaduros, argumentos insufi-
cientes o parciales, diagndsticos con fuerte carga ide-
olégica, etc.), propuestas de criterios diagndsticos que
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puedan sancionarse desde los profesionales implica-
dos(18).

No debe evitarse el diagnéstico cuando éste sea
claro, aunque teniendo siempre un cuidado excepcio-
nal en los aspectos relativos a la confidencialidad v,
finalmente, debe evitarse prestar el diagndstico a
cualquier objetivo que no sea terapéutico, contando
con el necesario consentimiento del sujeto para su
comunicacién a terceros, fuera o dentro del &mbito
sanitario.

El Tratamiento de los drogodependientes

Cuando hablamos de tratamientos, de aspectos
asistenciales, en definitiva, no es posible realizar un
abordaje global: existen muchas diferencias especifi-
cas entre lo que requiere un dependiente del alcohol
para su tratamiento integral o las necesidades de un
dependiente a opiadceos. En definitiva cada droga pro-
voca, mas alla del hecho general de la adiccién, una
serie de sintomas, signos, trastornos concomitantes y
complicaciones, que les son propios. Tampoco todas
las sustancias provocan el fenémeno adictivo en la
misma forma, y no resulta posible establecer de
forma fiable una jerarquia de toxicidad, hecho que
depende de multitud de variables(19).

1. La asignacion al espacio sociosanitario dentro de la
Psiquiatria

Las drogodependencias han sido asignadas en su
abordaje, aunque con cierta especificidad, a una espe-
cialidad médica, la Psiquiatria, cuya actuacion comple-
mentan otras instituciones y profesionales. Como
ésta, las drogodependencias se asignan a un espacio
que se denomina “espacio sociosanitario’] lo que
supone la aceptacion de al menos tres hechos en rela-
cion estrecha: que las drogodependencias responden
a la interaccion de multiples factores etiolégicos (entre
ellos factores bioldgicos, psicolégicos y sociales que
consolidan un modelo biopsicosocial aln no bien
demostrado pero que resulta plausible(20), que en el
tratamiento se imbrinca la actuacion de diferentes pro-
fesionales si hay que atender la multiplicidad de los
problemas asistenciales planteados, y que esta
misma complejidad asistencial requiere la coexisten-
cia de diferentes abordajes. Esta asignacion puede
tener en ocasiones la dificultad de entremezclar el
problema de la adicciéon y de los problemas derivados
del consumo de la droga, problemas a menudo muy
diferentes desde el punto de vista social y sanitario.

Esta situacién tan compleja requiere un trabajo de
equipo que ya encierra en si mismo algunos proble-
mas bioéticos como son: la falta de estructuracién del
trabajo de los diferentes profesionales implicados (que
pueden impedir o dificultar la jerarquizacién de las
intervenciones), la difusa asignacién de roles dentro
del equipo (que puede suponer que algunos profesio-

nales realicen tareas para las que no estan suficiente-
mente acreditados), la ausencia de coordinacién entre
los diferentes modelos asistenciales que se estan
implementando (por cuestiones ideoldgicas o de con-
flictos de poder en los equipos) vy la falta de criterios -
o criterios inadecuados como la presién asistencial, la
disponibilidad en un momento dado o motivos perso-
nales - en la asignacion de un terapeuta que asuma el
grueso de la relacién terapéutica y establezca con el
sujeto las medidas a emplear y la disponibilidad de las
mismas.

El trabajo en equipo, ademas, puede dificultar el
proceso de informacion al paciente/usuario sobre el
plan de tratamiento que se va a llevar a cabo.

2. Los fines y los medios en la asistencia al drogode-
pendiente

A lo comentado se une otro aspecto de indudable
valor para el anélisis bioético, y es la reflexion sobre
los fines y los medios del tratamiento, cuya definicién
resulta inexcusable para que pueda realizarse una
“indicacion” de una determinada terapia. No cabe
duda de que los fines van a condicionar los medios
gue la sociedad ponga a disposicion de los profesiona-
les.

En cuanto a los fines, durante anos tanto la socie-
dad como los profesionales han entendido que en el
caso de las drogas legales bastaba una tolerancia
paternalista, entendiendo que sélo era exigible la abs-
tinencia cuando se producian problemas serios en el
entorno derivados del consumo (por ejemplo en el
caso del alcohol o las benzodiacepinas) y aun ello de
forma comprensiva para las continuas recaidas, tan
habituales en los adictos. Para las drogas ilegales, sin
embargo, soélo cabia una opcidn, la abstinencia, como
requisito para volver a formar parte del tejido social.
Fines alternativos como la integracion, la rehabilita-
cion, la normalizacion, aun dentro del consumo, sélo
pudieron plantearse desde la defensa social (ante las
complicaciones planteadas por el SIDA, fundamental-
mente) y con un sentido de “mal menor” Esta situa-
cién, afortunadamente parece estar revirtiendo(21),
aunque lentamente, en los ultimo anos y la mayor
parte de los profesionales que trabajan con drogode-
pendientes en el &mbito asistencial pueden plantearse
sin ningun tipo de reparo la coexistencia de ambos
fines de forma no excluyente (ni en lo transversal ni
longitudinalmente para un sujeto), sin que la finalidad
paliativa sea contemplada como de segunda catego-
ria(22,23).

En cuanto a los medios, el requisito imprescindible
para que cualquier intervencion sea considerada una
forma de tratamiento es que pueda estar indicada, es
decir, que haya demostrado su capacidad de incidir en
el trastorno y modificarlo de acuerdo a los fines que
comentdbamos en el parrafo anterior. Asi no caben
intervenciones denominadas “terapéuticas” que no
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hayan sido probadas y demostradas, estableciéndose
claramente los criterios de indicacién. Esto resulta un
problema de primera magnitud para las técnicas no
estrictamente farmacolégicas, que deben acostum-
brarse a demostrar su efectividad de forma fehaciente
(y no por opinién subjetiva o experiencia personal)
antes de ser recomendadas. La indicacion de una téc-
nica no probada entra de lleno en conflicto con el prin-
cipio de no-maleficencia.

El segundo criterio que un tratamiento debe cum-
plir para ser indicado es que la relacion coste-benefi-
cio sea adecuada. En un sistema de salud publica
como el que disfrutamos o padecemos, donde las
necesidades son ilimitadas y los recursos escasos, no
cumple requisitos de justicia que se ofrezca en el
catalogo de prestaciones un farmaco o una técnica
que no haya realizado un buen balance de los riesgos
gue su uso produce frente a los beneficios probados,
cabe en cualquier caso que un sujeto utilice sus pro-
pio medios econémicos (probablemente en el ambito
de lo privado) para conseguir ese tipo de tratamiento
o terapia. También es un serio problema de justicia el
gue no se ofrezca, por razones no terapéuticas, un far-
maco o una técnica que haya probado su efectividad y
cuyo balance riesgo-beneficio sea adecuado(24).

Finalmente el tratamiento debe cumplir un tercer
requisito, que es el de la aceptacién por parte de
aquel que va a seguirlo. No cabe vulnerar la autonomia
del paciente para elegir, entre las técnicas disponibles,
aquella que él considera mas acorde a su propio pro-
yecto vital, presionando su eleccién o sustrayendo
informacién relevante. Sélo, como veremos en otro
apartado, cuando el sujeto no puede optar (y la capa-
cidad para ello, como la inocencia en el &mbito juridico
o el valor en el gjército, “se le supone”) habré que
determinar el titular de las decisiones de sustitucion,
lo que nunca puede ser dbice para no informar al suje-
to sobre el tratamiento que se va a aplicar y las razo-
nes que han motivado la eleccion entre las diferentes
alternativas disponibles.

Como vemos la perspectiva bioética puede y debe
entrar en el andlisis de hechos como la falta de inter-
vencién sanitaria y social sobre una adiccién como la
nicotina (situaciéon que parece empezar a revertirse en
los Ultimos anos por influencia anglosajona), 0 como
el alcohol (probablemente en nuestro pais por los
importantes intereses econémicos); o como la acep-
tacion de que pueda hacerse la deshabituacién con la
propia sustancia adictiva o no en dependencia de la
sustancia de que se trate, criterio que a priori poco
parece tener que ver con aspectos sanitarios; o con
las dificultades para conseguir ubicar las drogodepen-
dencias, cuando las consideramos un trastorno, al
mismo nivel que el resto de las patologias, o definir
claramente cuéles son los criterios asistenciales para
tratar a los drogodependientes en centros especifi-

cos, situacién que, sin embargo, no se generaliza en
el territorio espanol(25).

Un problema especifico que no podemos dejar de
tratar cuando hablamos de medios en el abordaje de
las drogodependencias es el que concierne a los pro-
gramas con dependientes a opiadceos. Nuestro pais ha
sufrido como otros la oposicién de programas libres
de drogas (hasta hace no muchos anos eran la Unica
opciodn) y de programas de sustitucién(26), asi como la
valoracion social (y, a veces, profesional) de que los
programas de reduccién de danos podian facilitar el
incremento de los drogodependientes(27).

Probablemente es hora de que la sociedad en su
conjunto pueda conocer, en base a los estudios reali-
zados a nivel nacional e internacional(28,29,30) y a la
experiencia asistencial en nuestro pais, que los pro-
gramas de mantenimiento representan una alternativa
terapéutica real y adecuada cuando los programas
libres de droga no son posibles.

En efecto diferentes estudios demuestran que los
programas de mantenimiento con opiaceos mejoran
la retencién en tratamiento, disminuyen las conductas
de riesgo y las sobredosis, disminuyen las tasas de
seroconversioén y las dosis de opioides concomitantes
y, asociados a técnicas de reinsercién, disminuyen la
criminalidad (considerada por muchos un fenémeno
funcional ligado a la ilegalidad de la sustancia) y favo-
recen la normalizacion en el funcionamiento personal
y social del sujeto drogodependiente(31).

Por otra parte también es importante promocionar
el conocimiento entre la poblacion general de que los
programas de reduccién de danos ( programas de pre-
vencion de intercambio de jeringuillas, programas de
Sexo seguro’, programas de venopuncion higiénica,
etc.) no sélo son un medio de protecciéon de la socie-
dad en su conjunto frente a la amenaza del SIDA y
otras enfermedades infecciosas (lo cual es un objetivo
intrinsecamente injusto si se plantea como objetivo
Unico o principal), sino que puede ayudar a mejorar la
dignidad de las condiciones de vida de muchos depen-
dientes(32).

Finalmente, y aunque sea citarlo Unicamente,
senalar los multiples problemas éticos que subyacen
en la investigacion de los tratamientos con drogode-
pendientes por la dificultad de establecer adecuada-
mente las condiciones de prueba (cémo realizar el
doble ciego, como controlar la utilizacion de sustan-
cias toxicas o incluso “ilegales’ como realizar el segui-
miento, etc.)(33,34).

3. Algunas propuestas relacionadas con el tratamiento

El tratamiento de los drogodependientes exige
establecer adecuadamente las caracteristicas y dota-
cion de los dispositivos de abordaje, que deben estar
dotados de personal formado, con una clara asigna-
cién de roles, aunque parece deseable que el drogo-
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dependiente pueda conocer y establecer una relacion
terapéutica con un terapeuta referente que coordine
las actuaciones del resto de los profesionales implica-
dos, a menudo muy diferentes, y canalizar la informa-
ciones vy los deseos del paciente.

Los profesionales implicados en el tratamiento a
drogodependientes deben individualizar el plan de tra-
tamiento en base a una indicacién o indicaciones for-
muladas sobre los conocimiento probados de su
eficacia, sobre un adecuado balance coste-beneficios
y con el consentimiento de un paciente adecuada-
mente informado de las alternativas.

Parece el momento de plantear un modelo de tra-
tamiento que permita y facilite la desintoxicacion y la
deshabituacion, pero que haga accesibles los progra-
mas de reduccion de riesgos (entre ellos los progra-
mas de mantenimiento con opidceos) como paso
intermedio o como tratamiento paliativo para aquellos
drogodependientes que no puedan o no quieran
seguir programas libres de droga, evitando discrimi-
narlos por esta opciéon. Por otra parte parece impor-
tante que los profesionales puedan estudiar vy
establecer criterios sobre los aspectos biopsicosocia-
les del trastorno, sin desresponsabilizar al adicto, sin
despreocuparse de la propia dependencia vy sin utilizar
medidas de todo tipo no suficientemente proba-
das(35).

En definitiva el mejor tratamiento es el tratamiento
individualizado para cada sustancia pero sobretodo
para cada individuo, multifactorial, contrastado en sus
resultados, asumible socialmente en sus costes y
aceptado libremente por el sujeto(7,10).

De la misma manera que hoy socialmente puede
aceptarse una cierta dosis de discriminacién positiva
con la mujer para tratar de superar anos de discrimi-
nacion negativa, en la atencion a los drogodependien-
tes, y mas aun cuando se trata de dependientes a
opiaceos, el hecho de que sea un colectivo que ha
vivido marginado social y asistencialmente, y que ha
sufrido y sufre las mayores tasas de morbimortalidad
por VIH, infecciones de todo tipo, sobredosis e intoxi-
caciones causadas por drogas sin ningun control de
calidad, podamos plantearnos, al menos en el &mbito
asistencial, la necesidad de disenar estrategias de
abordaje a todos los niveles que permitan atender las
necesidades de estos sujetos y evitar cualquier tipo
de desatencién o discriminacion sanitaria.

Por ultimo una breve mencién al hecho de que
determinados colectivos afectados por las depen-
dencias y en situacién social claramente desfavora-
ble (prostitutas, penados, etc.) deberian recibir
atencion especifica por los profesionales con crite-
rios que contemplen sus peculiaridades de entorno,
de la misma forma que se impone reflexionar y arti-
cular medidas para el frecuente fenémeno de la poli-
toxicomania.

Competencia y Decisiones de sustitucion

Competencia es un término sinénimo de capaci-
dad, que en este texto utilizamos para designar aquel
estado cognitivo y volitivo del ser humano que le per-
mite, en el seno de las decisiones asistenciales, com-
prender la situacién a la que se enfrenta y las
consecuencias previsibles de cada uno de lo cursos
de accién que se le ofrecen, para a continuacion reali-
zar la eleccidon mas acorde con su propio proyecto vital
y su escala de valores. Por tanto la competencia o
capacidad, va mas alla de la capacidad legal y se hace
equivalente a la capacidad de obrar referida a una
decisidn concreta y es un supuesto positivo que debe
valorarse en cada situacion de forma individual(36). Un
ejemplo conocido que suele emplearse para ilustrar
esta relatividad es el de un nifo, que puede no tener
competencia suficiente para negarse a un tratamiento
antibiético cuando padece una infeccién (en este caso
su incompetencia tiene que ver con su incapacidad
cognitiva para entender y asumir la implicaciones de
ese no-tratamiento) pero sin embargo puede ser com-
petente para elegir la via de administracion de dicho
farmaco, siendo su gusto personal un criterio respeta-
ble si varias via estan disponibles.

La competencia permite el ejercicio de la autono-
mia, esto es, del autogobierno, también en las deci-
siones sanitarias, sin otro limite que la no-maleficencia
(no podemos pedir a un profesional que aplique medi-
das contrarias a la lex artis) o la justicia (no podemos
solicitar un acto que no esté incluido en el catalogo de
prestaciones, a menos que estemos en el ambito pri-
vado).

Para que la competencia pueda ejercerse el sujeto
debe estar adecuadamente informado de su proceso
patolégico y de las alternativas de tratamiento que se
le pueden aplicar, y encontrarse libre de coacciones
internas significativas (trastornos intrinsecos de la
competencia por afectacion de las facultades volitivas
0 cognitivas) y sin coacciones externas.

El tema de la evaluacidon de la competencia resulta
a menudo problemético si tenemos en cuenta que la
competencia no se establece como un punto de corte
sino que entre la incompetencia y la competencia no
existe solucion de continuidad y solo podemos hablar
de grados, y si a esta realidad anadimos el hecho de
gue los instrumentos de evaluacién no resultan faciles
de aplicar en todos los casos(37).

En lo que concierne al tratamiento de sujetos dro-
godependientes la situacion es todavia mas confusa:
¢podemos hablar de abandonar libremente una adic-
cion? sUn sujeto esclavizado por una sustancia puede
considerarse competente para tomar decisiones que
tienen que ver con ella? ;Como afecta la sustancia al
funcionamiento cognitivo de un sujeto y por tanto a su
capacidad para la toma de decisiones sanitarias en
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relacion a otros trastornos ligados o no a su depen-
dencia?

Probablemente es el tema mas dificil de lo que
hemos planteado hasta ahora y sobre el que existe un
menor nivel de conocimiento. En general estamos
considerando que el drogodependiente debe acudir
voluntariamente a tratamiento(38) y por tanto lo esta-
mos declarando competente, aunque algunos autores
alzan su voz para comentar que deberia poder realizar-
se el tratamiento forzoso en algunos casos en los que
el sujeto demuestra incompetencia franca para cuidar
de si mismo(39,40). Frente a esto, el sistema sanitario
esta procediendo a tratar a adictos que eligen el trata-
miento como medida de seguridad frente a la céarcel,
lo que tiene indudables asomos de tratamiento forzo-
S0 Yy que en cualquier caso reconoce en la dependen-
cia capacidad suficiente de afectar a la voluntad o a la
capacidad cognitiva del sujeto, o a ambas, como para
constituir una atenuante o una eximente de la respon-
sabilidad penal. No puedo ni debo ir mas alla en un
tema tan “inmaduro” desde el punto de vista tedrico;
baste afirmar la necesidad imperativa de reflexionar
desde qué criterios (y de que tipo) estamos afirmando
la competencia o incompetencia de los sujetos drogo-
dependientes para evitar tomar posturas que bien
afecten a su libertad de autogobierno o bien sean
maleficentes desde el abandono a una persona inca-
paz de hecho.

Hasta que esta reflexiéon permita establecer mejor
en gué manera las drogodependencias afectan a la
libertad, sélo es posible hacer una valoracién indivi-
dual y aproximada, y maximizar las condiciones fisicas
y psiquicas del sujeto y la informacién sobre las alter-
nativas posibles de tratamiento a fin de conseguir la
mejor autonomia posible.

Como en otros casos, cuando el sujeto es incom-
petente, entran en el escenario las medidas de bene-
ficencia. Estas consisten fundamentalmente en la
necesidad de que un allegado tome por el sujeto las
decisiones sanitarias necesarias para realizar un trata-
miento. Este es otro de los problemas importantes
que puede plantearse en drogodependientes graves o
de larga evolucion en los que a menudo se han roto
los lazos familiares o en los que ningun familiar o alle-
gado puede representar al sujeto en sus intereses y
proyecto de vida personal. En la evolucién de una dro-
godependencia, y sin entrar siquiera en ésta, se pue-
den producir diferentes situaciones médicas fisicas y
psiquicas, por intercurrencia de otros trastornos, que
afectan claramente a la competencia del paciente.
Hasta el momento el papel de “padre bueno’ en
ausencia de familiares, esté siendo desempenado por
sanitarios y organizaciones e instituciones ligadas a la
atencion al drogodependiente. Cabe comentar tam-
bién una profundizacion en los modos y criterios de
sustitucién, para que estas decisiones subrogadas se
tomen con la mayor adecuacion.

EN RESUMEN...

No cabe duda que los conflicto bioéticos que plan-
tea la asistencia a los drogodependientes va mucho
mas alla de lo que hemos comentado: este texto no
pretende otra cosa que un acercamiento tedérico-prac-
tico y una finalidad sensibilizadora a este tipo de pers-
pectiva.

Tratando de resumir algunos conceptos importan-
tes podemos afirmar que desde los principios de no-
maleficencia y beneficencia, las estrategias sanitarias
en la atencion al drogodependiente deben implemen-
tar programas de utilidad demostrada en problemas
detectados y jerarquizados, relativos a la propia
dependencia (programas libres de droga y programas
de mantenimiento con sustitutivos) y relativos a los
problemas fisicos, psiquicos y sociales derivados de
su consumo (entre ellos los programas de reduccién
de riesgos). Desde el principio de justicia debe cuidar-
se el dar a cada sujeto lo que necesita sin discriminar-
le sanitariamente por no alcanzar las expectativas
sociales, y, desde el principio de autonomia, respetan-
do su individualidad y su proyecto vital. Se trata en
definitiva de abordar al drogodependiente como un
individuo social con sus derechos y responsabilidades,
permitiendo su integracion y su normalizacion.

Finalmente solo cabe, siguiendo a Diego Gracia(35),
recordar en el campo asistencial tres conceptos funda-
mentales: en primer lugar que el drogodependiente es
una persona (recordemos el sistema de referencia for-
mal), en segundo lugar que es necesario respetar el
proyecto de vida y la idea del bien de cada cual (inde-
pendientemente de que no estemos de acuerdo con
ellos) y finalmente que la sociedad puede y debe
imponer limites a la libertad de los individuos a fin de
proteger el bien comun vy la justicia.

Sin obviar la dificultad de abordaje de un tema
como el de las drogodependencias, sélo cabe un ulti-
mo apunte sobre la necesidad de reforzar las medidas
de prevencion.
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