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ADICCION A SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS: GLOSARIO*

RESUMEN

Se ha elaborado un glosario de adicciones a sustancias psicoactivas que incluye
71 términos con el propdsito de contribuir a la homogeneizacidn conceptual del lenguaje
técnico de uso comuin en el drea de la dependencia de drogas. Presentado en orden
alfabético, el glosario es producto de la compilacion de la literatura y de la experiencia
obtenida en ¢l Departamento de Fdrmacodependencia del Instituto Nacional de Salud
Mental "Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”. Abarca conceptos relativos a la quimica,
epidemiologia y aspectos sociales de la fdrmacodependencia.

SUMMARY

A comprehensive addictionlogical glossary of 71 words were developed. It pursue
the consensus about language for common use in the area of the drug dependence. Showed
in alphabetical order, the glossary is a result of the compilation of terms in the literature
and also the experience gathered at Drug Dependence Department of the National Ins-
titute of Mental Health "Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”. It has concepts relative about
chemical, epidemiological, clinical and social issues concerning to the drug dependency.

PaLaBrAs - cLAVE:  Férmacodependencia, adicci6n, lenguaje de 1a adiccidn.

KEY - woRDS! Drug dependence, addiction, language of the addiction.
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Chévez, Psiquiatra Asistente; Alfredo Saavedra Castillo, Psiquiatra Asistente, Victoria Angeles Carlos;
Psiquiatra Asistente; Lic. Ps, Yolanda Sanez Bricefio y Lic. T.8. Ludivina Huanca Alarcén.
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1.- ABSTINENCIA

Cese del consumo compulsivo de
drogas licitas o ilicitas. Puede ser de dos
tipos:

a) Abstinencia absoluta: cese del
consumo de todo tipo de drogas poten-
cialmente adictivas.

b) Abstinencia relativa: cese del
consumo compulsivo de drogas mante-
niendo el uso social u ocasional de sus-
tancias a las cuales la persona no ha sido
previamente adicta 114,53

2.- ADICCION ENCUBIERTA

Es el uso oculto de drogas, por
parte de una persona sin que su familia se
percate de dicho consumo. En todo caso,
la familia equivocadamente valora como
"normal” el consumo excesivo de alco-
hol, farmacos (ingeridos mayormente por
automedicacidn), marihvana o cocaina,

La duracién del perfodo de adic-
cion encubierta varfa segiin ¢l tipo de
droga. Asf por ejemplo: de 10 a 15 aiios
para el alcohol; un promedio de 6 afios
para la cocaina; alrededor de 4 afios para
la pasta bdsica de cocafna (PBC),
aproximadamente 3 afios para la mari-
huana y unos 2 afios en el uso de
inhatables. Durante este lapso la familia
del adicto encubierto se encuentra en la
"etapa ciega” de su evolucién y cree errg-
neamente que "todos pueden caer menos
uno de los nuestros”38

3.- ADICCION FAMILIAR MULTIPLE

Presencia de mas de un caso de
adicci6n en el entorno familiar actual del
paciente. Por ejemplo: hijo adicto a la
PBC, padre alcohélico o madre depen-
diente de fArmacos.

4.- ADICCION QUIMICA

Sinonimia: dependencia de dro-
gas, drogadiccidn, farmacodependencia,
toxicomania, drogodependencia, alcoho-
lismo o tabaquismo,

Segin la OMS, la dependencia de
drogas es una "enfermedad de ta volun-
tad”. La OMS define esta enfermedad
asf: "se trata de un conjunto de manifes-
taciones fisiolégicas, comportamentales
y cognoscitivas que se desarrollan des-
pués del uso compulsivo de la sustancia y
que se caracteriza por un deseo (ameno-
do fuerte y a veces insuperable) de inge-
rir sustancias psicotropas (aun cuando
hayan sido prescriptas por un médico),
alcohol, tabaco o benzodiazepinas; a pe-
sar de experimentar consecuencias ad-
versas. El consumo de drogas o de un
tipo de ellas, adquiere la mdxima
prioridad para el individuo, mayor
incluso que cualquier otro tipo de
actividades u obligaciones que en ¢l
pasado tuvieron preferencia. Asimis-
mo, un incremento de la tolerancia, y
veces un estado ffsico de abstinencia.
La recaida en el consumo de una
sustancia adictiva después de un pe-
rfodo de abstinencia lleva a la
instauraciéon m4s rapida del resto de
las caracterfsticas del sindrome de lo
que sucede en los individuos no de-
pendientes” 1,53

Ademds, 1a adiccion es una grave
enfermedad psico-orgédnica que afecta el
entorno familiar y social del usuario. La
tetrada clinica nuclear del fendmeno
adictivo l1a constituyen los siguientes
sintomas: a) conducta compulsiva
autogratificante, b) mayormente, incons-
ciencia de enfermedad, c) escasa o nula
motivacion para el tratamiento, y d) ten-
dencia a la reincidencia en ¢l consumo,
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Suorigen es multicausal, principalmente
ambiental, social, familiar, biogenético y
farmacoldgico 142530323753

5.- ADICCION NO QUIMICA

Acciones compulsivas autograti-
ficantes alrededor de las cuales 1a perso-
na organiza mayormente su tiempo libre,
en desmedro de sus demds funciones o
con abandono de las mismas. Son de dos
tipos: a) conductas adictivas y b) juegos
palolégic()s 28-30,32,36,37 N

6.- ALIENACION

Pérdida y rechazo de la propia
identidad psicosocial y cultural; al mis-
mo tiempo adopcidn acritica de estilos
de vida y patrones de comportamien-
to fordneos o ajenos a la propia reali-
dad 26,28-30 ,

7.- ALUCINOSIS ALCOHOLICA

Lasintomatologfaesencial de este
trastorno consiste en una alucinosis or-
génica, en la que se presenta alucinacio-
nes vividas y persistentes poco después
(habitualmente, luego de 48 horas) de la
interrupcién o la reduccidn del consumo
de alcohol por parte de un sujeto depen-
diente. Las alucinaciones pueden ser au-
ditivas o visuales. Las alucinaciones au-
ditivas son generalmente voces y, con
menor frecuencia, sonidos como silbidos
o zumbidos. En la mayoria de los casos,
el contenido de las alucinaciones es in-
quictante y desagradable. Sin embargo,
también puede ser benigno, sin represen-
tar alteracién alguna para el individuo.
Las voces pueden dirigirse directamente
al sujeto, pero es mas frecuente que se
dirijan a ¢l en tercera persona ! .

8.- AMNESIA DE EMBRIAGUEZ

Sinonimia: palimpsesto, "bache de
memoria”, black out o "laguna mental”,

Es un signo de comienzo de de-
pendencia alcohélica. Se produce tras
haber bebido cierta cantidad de alcohol,
que puede ser excesiva o no. El sujeto
comprueba el dfa signiente que ha otvi-
dado lo que hacfa mientras bebia 14,

9.- ANOMIA SOCIAL

Convivencia social carente de
normatividad, de orden y de reglas de
juego claras.

10.- ANTECEDENTES FAMILIARES
DE ADICCION

Presencia de casos de adiccién en
la ascendencia familiar directa o colate-
ral; sea en la rama paterna o matenal9.

11.-ATENCION PRIMARIA DE LA SA-
LUD

Es la asistencia sanitaria basada
en métodos y tecnologfas practicas y
sencillas, cientifficamente fundadas y so-
cialmente aceptadas, puestas al alcance
de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participa-
cién y a un costo que ésta y €l pais puedan
soportar en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo, con un espiritu
de autoresponsabilidad y autodetermina-
cidn.

La atencién primaria constituye
parte de la Red Nacional de Salud, de la
cual es funcién central y su micleo prin-
cipal. Igualmente, es un aspecto esencial
contributorio del desarrollo social y
econdémico global de 1a comunidad. Es el
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primer nivel de contacto entre los in-
dividuos, la familia y la comunidad
con la Red Nacional de Salud, condu-
ciendo lo mé4s cerca posible la aten-
cién de salud al lugar donde residen y
trabajan las personas. La atencién
primaria es el primer elemento de un
proceso permanente de asistencia sa-
nitaria moderna6.18,19,21,42,44,45

12.- COADICCION

Persona que convive con un
enfermo adicto, la misma que presenta
conductas de encubrimiento y tole-
rancia al patrén de comportamiento
adictivo que desarrolla ¢l dependiente
de drogas 14,30,32,33,37

13.- COMPULSION

Trastorno volitivo caracterizado
por la ejecucidn reiterada o repetida de
un acto a pesar de la inlencién de con-
trolarlo. Su realizacién alivia la an-
gustia y su impedimento la anmenta.
Es una severa alteracién de la volun-
tad, por la cual el sujeto hace uso
irrefrenable de una o mAas sustancias
psicoactivas, de una actividad o de un
juego autograficante 14.25,30,33

14.- CONDUCTAS ADICTIVAS

Actividades compulsivas auto-
gratificantes que adquieren prioridad en
Ia vida del individuo, relegdndose los
dema4s roles a un segundo plano; v. gr.:
adiccion al trabajo, a la misica estriden-
te, a la comida, al dinero o al sexo, entre
otras 28-30,32,

15.- CONSUMO PERJUDICIAL

Se trata de una forma de consumo
que estd afectando ya a la salud fisica

(como en los casos de hepatitis por admi-
nistracién de sustancias psicotropas por
via parenteral) o mental, como por
ejemplo, los episodios de trastorno de-
presivos secundarios al consumo excesi-
vo de alcohol 53,

16.- COMPANIAS MALSANAS

Personas desadaptadas que
acompafian a otra, influyen negativa-
mente sobre ella y son vinculaciones
nocivas para la salud del individuo, Por
ejemplo: la compafifa de un usuvario an-
tiguo de alcohol, cocaina o de cualquier
otra droga 14,28,30,

17.- CRIANZA

Proceso mediante el cual se esti-
mula el crecimiento del ser humano, des-
de que nace hasta que termina su desa-
rrollo corporal. Ello implica alimentarlo,
atenderlo y asistirlo en la satisfaccion de
sus necesidades biolGgics, emocionales y
afectivas 28,30,

18.- CURSO DEL CONSUMO

a) Ocasional

Estadfo caracterizado por el con-
sumo esporadico, sin frecuencia ni pe-
riodicidad. Sin embargo, existe posibili-
dad o riesgo que el sujeto voelva a con-
sumir. Aqui se incluye el consumo
eventual cada 4 a 6 meses 1.14.53,

b) Intermitente

Episodio de consumo de drogas
que s¢ interrumpe y vuelve a empezar
alternativamente sin regularidad. Su in-
tensidad es moderada 1,14.53,

c) Periddico
Estadfo de consamo que en
cantidad y frecuencia mantiene una
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periodicidad més o menos regular y
en el que ¢! sujeto puede llegar al uso
excesivo o dependencia; v.gr,: con-
sumo peri6dico cada mes o cada dos
semanas 1,14.53

d) Continuo

Estadio caracterizado por un
consumo irrefrenable, repetitivo y por
lo general excesivo de sustancias psi-
coactivas placenteras, con frecuen-
cia continua, por el cual el sujeto
puede o no desarrollar dependencia;
v.gr.; consumo diario, interdiario o
semanal 1.14.53,

19.- "CHACCHADO" DE COCA
Sinonimia;: coqueo, acullico, bolo.

Masticacién ritual de la hoja
de coca practicada ancestralmente por
la poblacién autéctona de los andes
de América del Sur que comprende a
Perd, Bolivia, Colombia y Argentina.
Consiste en masticar la hoja de coca
mezclada con saliva y sustancias
alcalinas hasta formar un masa re-
donda ("bolo") que se sujeta entre ¢l
carrillo y la encia. Por sn accién es-
timulante incrementa la resistencia a
la fatiga, ¢l rendimiento muscular y
mitiga el hambre.

También se le practica como
rito magico-religioso. Actualmente no
se le cataloga como una dependencia.
Se le valora como un ritual cultural

de rafces magico-religiosas ancestra-
les l,14,53'

20.- DELIRIO POR ABSTINENCIA AL
COHOLICA (delirtum tremens)

Lasintomatologfa esencial de este
trastorno consiste en un delirio que apa-

rece a los pocos dias (normalmente me-
nos de una semana) de haber interrumpi-
do -0 reducido €1 consumo de alcohol.
Hay una notable hiperactividad autono-
mica, expresada a menudo con taquicar-
dia y sudoracion.

El delirium tremens es un estado
téxico-confusional acompafiado de tras-
tormos sométicos de corta duracién y que
a veces pone en peligro la vida. Suele ser
consecuencia de 1a abstinencia absolutao
relativa de alcohol en personas con una
grave dependencia y con largos antece-
dentes de consumo. Eldelirium tremens
comienza por lo general después de in-
terrumpir el consumo de alcohol, aunque
puede ser provocado por otros factores
(traumatismos o infecciones). En algu-
nos casos se presenta durante episodios
de consumo muy elevado de alcohol,

Los sfntomas prodrémicos tipicos
son: insomnio, temblores y miedo. A ve-
ces el comienzo estd precedido por con-
vulsiones de abstinencia. La triada cl4si-
ca de sintomas consiste en: 1) cbnu-
bilacién de la conciencia y estado con-
fusional, 2) alucinaciones e ilusiones
vividas que pueden ser visuales, auditi-
vas o tictiles, y 3) temblor irregular in-
tenso y grosero, Pueden aparecer tam-
bién ideas delusivas, agitacién insomnio,
inversion del ciclo suefio-vigilia, sfnto-
mas de excitacion del sistema nervioso
vegetativo y fiebre,

El primer episodio de esta aitera-
cion suele darse de 5 a 15 afios después de
haberse establecido un hibito persistente
de beber alcohol. Se inicia al segundo o
tercer dia de haber interrumpido o redu-
cido la ingestién de alcohol.

E) sindrome se desarrolla usual-
mente en dos o tres dfas, a no ser que se
presente una complicacion debida a la
asociacién con otras enfermedades. Las
crisis epilépticas, que pueden presentarse
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como resultado de la abstinencia alcohd-
lica, preceden siempre al desarrollo del
delirium 1,53,

21.- DESEOQO COMPULSIVO DE DRO-
GARSE ("ANGUSTIA")

Angustia intensa, asociada a la
apetencia por las drogas que se desenca-
dena abruptamente por estimulos exter-
nos o intemos.

El sujeto vivencia el deseo incon-
trolable de iniciar o continuar ¢l consumo
y adopta un comportamiento compulsivo
para obtener la droga de su preferencia,
prepararla y autoadministrirsela ritual-
mente hasta que se le termina o experi-
mente los sintomas de saturacién
téxica. El deseo compulsivo es espe-
cialmente agudo en la dependencia

de PBC y los usnarios la denominan
"angustia" l‘l4,25.27,30.32,33.36,37,53_

22,- DESERCION

Abandono del tratamiento sin
previo aviso por parte del paciente y/
o de su familia después del sexto mes
de haber iniciado el tratamiento re-
gula_r 2,32,37 .

23.- DESINTOXICACION

Proceso terapéutico que consiste
en climinar del organismo las sustancias
téxicas y contrarrestar sus efectos ad-
versos 14,

24.- DIAGNOSTICO ASOCIADO (CO-
MORBILIDAD)

Se refiere a una o mis catego-
rias diagndsticas que coexisten en un
individuo que presenta un diagndsti-

co principal. Patologia que se presenta
conjuntamente con una enfermedad de-
terminada. Por ejemplo: alcoholismo
asociado aesquizofrenia, trastomo bipolar
o epilepsia2?,50,

25.- DROGA

Sustancia quimica, vegetal o pre-
parado medicamentoso de efecto
psicoactivo que puede producir o no de-
pendencia. Por ejemplo: alcohol, tabaco,
cafeina, firmacos, PBC, marihuana, co-
¢afna o inhalables 14,

26.- DROGAS "NO CONVENCIONA-
LES”

Actividades, juegos, objetos y
otros elementos autogratificantes que sin
ser drogas funcionan como tales, produ-
ciendo dependencia psiquica cuando se
abusa de los mismos, con el consecuente
deterioro en las Areas sociolaborales,
académicas y/o familiares. Por ¢jemplo:
uso patologico de la televisidn, de los
videojuegos o de las computadoras. El
uso de estos agentes autogratificantes
durante un tiempo adecuado, no consti-
tuye dependencia 28.29.30.32,37,53

27.- EDUCACION

Proceso formativo ejercido en ¢l
nifio o joven, orientado al desarrollo de
la voluntad, ¢l cardcter, los hibitos, cos-
tumbres, tradiciones, sentimientos y va-
lores, que deviene en el desarrollo de la
personalidad del individuo. Este proceso
estéd en relacidn directa con el grado de
compromiso afectivo-emocional de las
figuras parentales naturales o sustitutas
que ¢jercen la paternidad y la materni-
dad responsables 18.28,30-32.37
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La educacién para la salud, es el
mismo proceso orientado a la promocion
de: individuo saludable, familia saluda-
ble, comunidad saludable y nacién salu-
dable.

28.- EMBRIAGUEZ

Estado no ecudnime de la per-
sona gue ha ingerido bebidas alcoh6-
licas, debido a uma concentracién
sangufnea de alcohol etflico de 150
mgr/100 ml; cuya accién es la de-
presion primaria de la corteza cerebral
originando una conducta desinhibida.
Luego de ingerir el etanol se produce
una breve fase de eoforia, locoacidad
¢ incremento del interés y la excita-
cién sexual seguida de una prolonga-
da fase de depresion de las funciones
cognoscitivas, sedacién, disartria y
marcha atdxical4,

29.- EVOLUCION CLINICA DEL
ADICTO

La historia natural de la depen-
dencia de drogas cursa a través de las
siguientes etapas y subetapas33.53 ;

1. Inicial o experimental: es el
comienzo del consumo de drogas licitas
o ilicitas,

2. Habitacién: acostumbramiento
al uso de dichas sustancias y a los ritos de
consumo.

3. Dependencia: apetencia incon-
trolable de drogas. Presenta las siguien-
tes subetapas:

3.1 Adiccién propiamente dicha:
instalacién de la dependencia psicofi-
siolégica de una sustancia psicoactiva
placentera hasta el final del curso de la
enfermedad.

3.2 Antisocial: comportamiento
desadaptativo, perturbador, a menudo
delictivo y anético.

3.3 Deterioro somético: adelga-
zamiento, palidez y desalifio.

3.4 Psicosis: trastorno del juicio
por efecto psicotéxico agudo o crénico.

4, Desenlace terminal: desti-
no final del adicto sin tratamiento
adecuado y oportuno. Esta etapa pre-
senta las siguientes vias finales co-
munes,

4.1 Anomia social: delinque
cotidianamente y cac en marginalidad
sociofamiliar,

4.2 Hominizacién

4.3 Muerte: pérdida de la vida,
gencralmente de modo tragico.

4.4 Remisidn espontdnea.

30.- EVOLUCION DE LA FAMILIA
DEL ADICTO

La familia se va enfermando a la
par que ¢l usuario. El trastomo familiar
evoluciona a través de ias siguientes
etapas y subetapas 32 :

1. Ciega: desconoeen el consumo
de drogas entre sus miembros,

2. Negacién: no aceptan que
tienen adictos en ¢l seno familiar. L.os
marginan o se ocultan mutuamente el
fen6émeno adictivo entre sf.

3. Crisis emocional: quiebra
afectivo-emocional de 1a familia, an-
gustia, depresién, frustracién o mie-
do. Son manifestaciones agudas del
disturbio familiar.

4. Endosamiento: se deshacen del
adicto o intentan liberarse de ¢l de la
forma mas expeditiva posible. A menudo
proceden con extrema irresponsabilidad
o temeridad.
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5. Bloqueo cognoscitivo: estado
de torpeza mental o bloqueo intelectual
debido a una intensa sobrecarga emocio-
nal ("estupidizacién"). Los familiares
actfian cual autématas y son ampliamen-
te manipulados por el adicto, quien abusa
implacablemente ensafidindose con los
suyos.

6. Aceptacion: reconocimiento de
la adiccidn por parte de la familia. Empe-
ro, se puede estimar que sélo alrededor
de 3% de familiares, espontinecamente
buscaayuda profesional y se comprome-
te auténticamente con un programa tera-
péutico.

7. Desenlace terminal: destino fi-
nal de la familia que no accede a un
tratamiento adecuado y oportung. Pre-
senta las siguientes vias finales comunes:

7.1 Desorganizacién: su convi-
vencia es cadtica.

7.2 Homeostasis patolégica: la
familia se encuentra psiquicamente en-
ferma. Comiinmente sufre depresion,
angustia, impotencia o panico crénicos.

7.3 Desintegracion: ruptura fa-
miliar. Disolucion de la familia.

7.4 Ajuste espomtineg; armonfa
familiar generada e¢n forma natural, sin
ayuda profesional. Solamente un escaso
porcentaje de familiares lo logra.

31.- EVOLUCION PSICOSOCIAL DE
LA ADICCION

Desde la perspectiva psicosocial,
esta enfermedad evoluciona en cuatro
ctapas bien delimitadas como se describe
a continuaci6n 30-34,37,38;

1.- Encubierta
Se caracteriza por ¢l irreductible
ocultamiento de la adiccién. Primero por

el enfermo durante 3 a 6 afios aproxi-
madamente. Durante este lapso la con-
ducta adictiva del usuario es subrepticia
y pasa desapercibida para el entorno fa-
miliar intimo no consumidor de drogas.
Entonces, el enfermo adopta un compor-
tamiento dual (doble vida). En esta pro-
longada etapa el adicto disimula inten-
cionalmente el consumo a su entorno
sociofamiliar y amical intimo, hasta que
finalmente no pucde seguir engafiando y
cs detectado. Adin descubierto, pretende
negarlo; en todo caso, siempre minimiza
la intensidad de su consumo.

2.- Negacion' familiar

La familia se resiste a aceptar la
adicci6n entre sus miembros; a la vez, lo
oculta a los familiares menos allegados y
al circulo amical.

3.- Abierta

Durante esta etapa la conducta
adictiva es manifiesta. El enfermo
consume drogas de manera visible y
evidencia un comportamiento antiso-
cial riesgoso para suo familia y el en-
torno.

4.- Terminal

Cuando el enfermo ya constituye
un peligro inminente contra sf mismo, su
familia y ¢l entorno social.

32.- FACTORES PROTECTORES

Agentes intrapsfquicos o exdge-
nos que protegen a la persona de las
influencias nocivas relacionadas al uso
de drogas; v.gr.: madurez de la persona-
lidad, proyecto de vida, comunicacion
abierta, adecuada cobertura afectiva in-
trafamiliar, esparcimiento sin uso de dro-
gas legales o armonfa familiar 12:2041,



GLOSARIO DE ADICCIONES 189

33.- FACTORES DE RIESGO

Agentes intrapsiquicos 0 exdgenos
que hacen al individuo vulnerable al uso
de drogas, por ejemplo: inmadurez pro-
funda de la personalidad, depresion, so-
ledad, tendencia a la evasion, intoleran-
cia a la frustracién, consumo indis-
criminado de drogas legales en el bogar,
microcomercializacion de drogas en la
zona circunvecina y compaiiia de usuarios
de drogas, entre otros 412,41

34.- FAMILIA

Organizacién bésica y natural de
1a sociedad, conformada porun grupo de
personas emparentadas entre sf, unidos
por vinculos de identidad y afectivos,
que tienen intereses comunes y est4n bajo
la antoridad de los padres naturales o
sustitutos 28,30,32,37,

1. Tipos de familia

a) Familia parental: Cuando el
paciente convive con sus padres.

b} Familia propia: Cuando el pa-
ciente convive con su esposa e hijos.

¢) Familia sustituta: El paciente
convive con personas con las cuales no
presenta vinculo parental.

2. Estructura y constitucién fa-
i

a) Agregada: Es la familia nuclear
a laque se ha incorporado otros parientes
o amistades para vivir bajo un mismo
techo.

b)Desintegrada: Familia carac-
terizada por la separacién de sus inte-
grantes. Ruptura de la célula fami-
liar.

¢) Extendida: Familia nuclear en
la cual uno o m4s de los hijos al formar su
propia familia contindan compartiendo
el mismo techo.

d) Incompleta: Familia caracteri-
zada por la ausencia de uno de los c6n-
yuges por causa de muerte, separacion o
divorcio.

¢) Matuimonio; Constitufda tni-
camente por los dos miembros de 1a pa-
reja. No tienen hijos naturales ni sustitu-
tos.

fyNuclear; Familia constitufda por
ambos padres y los hijos solteros.

g) Solitaria: Persona que vive sola.

3. Funcionamiento familiar

El funcionamiento familiar se
puede agrupar como sigue:

a) Alienado: Funcionamiento fa-
miliar inauténtico en el que alguno o
todos los miembros ban perdido la iden-
tidad socio-cultural, al desconocer o re-
chazar 1a propia realidad, adoptando en
forma acritica patrones de comporta-
miento y estilos de vida fordneos o
exdgenos. .

b) Apéatico: Funcionamiento
familiar en el cual hay una mengua o
ausencia de reactividad afectiva entre
sus miembros. Dicho funcienamiento
se caracleriza por una exigua pro-
porcién de expresiones de ternura,
carifio, calor emocional; prevale-
ciendo interacciones de indiferencia,
frialdad indolencia.

¢) Arménico: Funcionamiento
saludable caracterizado por una din4mi-
ca familiar adecuada, donde se cultivan
las relaciones interpersonales estables a
través de la comunicacitn, el afecto ge-
nuino, ia comprension y el respeto mutuo
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que posibilitan 1a adaptacién e inte-
gracién de sus miembros, quienes
observan una sdélida unidad familiar,
El grupo familiar disfruta de bienes-
tar ¢spiritual y de un funcionamiento
equilibrado.

d) Cadtico: Funcionamiento fa-
miliar anirquico en el que prevalece la
confusion y el desérden, por ausencia de
una autoridad efectiva en el hogar. No
existe pautas ni normas de comporta-
miento ordenado. Hay ausencia de reglas
de juego claras. La convivencia familiar
es extremadamente indisciplinada.

e)Desorganizado: Funcionamien-
to familiar desequilibrado en el cual
prevalece la falta de cohesién y de fun-
cionamiento unitario. Los miembros de
la familia desarrollan patrones de vida
individualistas, atendiendo sélo a intere-
ses propios. La relacién afectiva estd
ausente, es tenue o insana.

f) Irracional ("estupidizado™):
Funcionamiento familiar carente de ra-
cionalidad, en el cual las figuras de au-
toridad actian con torpeza en la com-
prension de la realidad intrafamiliar y la
de su entorno (sin que esto signifique
pérdida del juicio de realidad), y estin
sometidos a los requerimientos, manipu-
laciones, exigencias y caprichos de uno o
més de los miembros del grupo familiar.
El patr6n de vida carece de la rectoria de
la racionalidad.

) Psicopético: Comportamiento
familiar antisocial, caracterizado por la
trasgresion reiterativa de las normas fa-
miliares, sociales, morales y éticas esta-
blecidas.

h) Rigido: Funcionamiento fami-
liar inflexible en el que prevalecen reglas
fijas y de actitudes obstinadas de las fi-
guras parentales. Insisten en que las co-
sas se¢ hagan como ellos piensan o 10 han
hecho siempre, sin atender las razones

sensatas de los demds miembros de la
familia.
i) Simbidtico {ver simbiosis).

35.- FLASHBACK

Se trata de la reaparicién
expontinca, dfas o meses después, de
sensaciones producidas por acido
lisérgico (L.S.D.), marihvana u otros
alucindgenos. Este fendmeno puede dis-
tinguirse de los trastornos psicdticos en
parte por su naturaleza episédica, y por-
que frecuentemente es de muy poca
duracién (segundos o minutos) o por
los sfntomas de reduplicacién (a ve-
ces exacta) de experiencias anteriores
relacionadas con sustancias psico-
tropas 114,53

36.- HOMINIZACION

Es la regresidn de la conducta del
adicto a estadios primitivos del compor-
tamiento social, debido a una severa
intoxicacién crénica por drogas. En este
proceso patoldgico hay mengua sustanti-
va de la humanidad con ganancia de la
animalidad en el individuo. El adicto
pierde rasgos humanos esenciales; v.gr.:
comportamiento gregario, racionalidad,
altruismo, solidaridad y afecto. Su com-
portamiento es semejante al del ho-
minido. Asf esta especie de hominido
moderno vive reclufdo en covachas
de cartdn, en basurales aislados, en el
més complete deteriore y abandono
de su persona. Luce desalifiado, des-
aseado, con el cabello largo, sin co-
municarse con su entorno social y
carente de manifestaciones afectivas,
Se alimenta generalmente de desperdi-
cios. A este adicto terminal, en la replana
se le denomina "carrofia”, "capilla aban-
donada” o "drogo perdido”.
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37.- INCIDENCIA

Es el mimero de casos nuevos de
una enfermedad especffica durante un
lapso dado en una poblacién.

38.- INCONSCIENCIA DE ENFERME-
DAD

Es la ausencia de conciencia de enfer-
medad por parte del adicio, quien por el
contrario se siente la persona m4s salu-
dable de todos. La inconsciencia de en-
fermedad se caracteriza por negacitn
irreductible de la conducta adictiva, en-
cubrimiento 0 minimizacion del consu-
mo, lo cual origina carencia de motiva-
cién para ¢l tratamiento y la rehabilita-
cién, utilizando para ello 1a evasién, el
boicot ¢ la simulacién para manipular el
entorno familiar o de lo contrario mani-
festar rechazo o resistencia al tratamien-
to y a todo aquello que lo represente.
Se ha reconocido como regla casi
general que todo adicto sea por alco-
holismo, tabaquismo, dependencia de
PBC, de marihuana o inhalables pre-

senta ausencia de conciencia de en-
fermedad14,27.32,33.35-37,41 .

39.- INTOXICACION

Lasintomatologfa esencial de una
intoxicacién es la desadaptacién
conductual y un sindrome especifico para
cada sustancia psicoactiva, que apa-
rece inmediatamente después de su
consumo. La evidenciade la ingestién
reciente de una sustancia psicoactiva
puede obtenerse a partir de 1a historia,
el examen ffsico (por ejemplo, olor a
alcohol), o el analisis toxicolégico en
sangre u orina.

El concepto de intoxicacién se
utiliza aqui como una categoria residual
que incluye un cuadro clfnico provocado
por una sustancia psicoactiva exdgena y
que no corresponde con ningtin simdro-
me mental orgdnico especifico.

Aunque ¢l cuadro clinico especi-
fico estd determinado por la naturaleza
de la sustancia psicoactiva, los cambios
més frecuentes son: trastomos de la per-
cepcidn, de la vigilia, de la atencidn, del
pensamiento, de 1a capacidad de juicio,
del control emocional y de la conducta
psicomotora. Hay que sefialar lIa posibi-
lidad que sustancias psicoactivas diver-
sas pueden producir un sfndrome idénti-
co o similar. Por ejemplo tanto la
intoxicacién por anfetaminas como la
intoxicacién por cocafna pueden dar lu-
gar a cambios conductuales desadap-
tativos y taquicardia, dilatacién pupilar,
elevacion de fa tensidn arterial, sudor o
escaloft{os, y nduseas o vémitos,

El término intoxicacién, tal como
se utiliza aquf, se refiere a un trastorno
mental qoe requiere la presencia de una
conducta desadaptada. Hay que subrayar
que en un sentido fisiolégico el término
intoxicacion es mucho m4s extenso. Por
consiguiente, no puede hablarse de
intoxicacién cuando hay un consumo re-
creativo de sustancias psicoactivas gene-
radoras de cambios fisiol6gicos y psi-
quicos, sin consecuencias sobre la adap-
tacién conductual. Por ejemplo, el con-
sumo social de alcohol provoca
locuacidad, euforia y un lenguaje
farfullante, pere no deberfa ser consi-
derado vna intoxicacién a menos que
se derivaran consecuencias desa-
daptativas en la conducta, como pe-
leas, deterioro de la capacidad de
juicio o deterioro de la capacidad la-
boral o social 1.
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40.- INTOXICACION AGUDA

Se trata de un estado transitorio
consecutivo a la ingestion o asimilacién
de sustancias psicotropas ¢ de alcohol
que produce alteraciones del nivel de
conciencia, de la cognicidn, de la per-
cepcitn, del estado afectivo, del com-
portamiento o de las otras funciones y
respuestas fisiolégicas o psiquicas.

Este es el diagndstico principal
s6lo en 10s casos en los que la intoxicacion
s¢ presenta en ausencia de problemas
més graves o persistentes relacionados
con el aicohol u otras sustancias
psicotropas. Si no fuera asf, tienen pre-
ferencia los diagndsticos de consumo
perjudicial, sfndrome de dependencia o
trastorno psicético 33,

41.- INTOXICACION PATOLOGICA
(EMBRIAGUEZ PATOLOGICA)

Consiste en 1a aparicitn brusca de
un comportamiento agresivo o violento,
no caracteristico de individuos en estado
sobrio después de ingerir una cantidad de
alcobol que no producirfa intoxicacién
en la mayorfa de las personas 33,

42.- LIBERALISMO EXCESIVO
Sinonimia: libertinaje,

Falta de normas o ausencia de
control parental sobre el comportamien-
to de los demés miembros de la familia, a
quienes se les permite libertad ilimitada,
sin ninguna responsabilidad v sin aplica-
cién de sanciones cuando s¢ infringen Ias
normas establecidas. Es un patrén de vida
ultraliberal gue promueve el individua-
lismo, la egolatrfa y 1a enajenacién psi-
cosocial 28:29.30

43.- LUDOPATIA

Incluye: Juego compulsivo, juego
patoldgico y ludomanfa.

Este trastorno consiste en la pre-
sencia de frecuentes y reiterados episo-
dios de juegos de apuesta, los cuales do-
minan la vida del enfermo en perjuicio de
los valores y obligaciones sociales, labo-
rales, materiales y familiares del mismo.

Los afectados por este trastorno
pueden arriesgar su empleo, acumular
grandes deudas, mentir o violar la ley
para cbtener dinero o evadir el pago dela
sus deudas. Los enfermos describen la
presencia de un deseo imperioso ¢ inten-
$0 por jugar que ¢s dificil de controlar
junto con ideas e imdgenes insistentes del
acto del juego y de las circunstancias que
lo rodean. Estas preocupaciones e im-
pulsos suelen aumentar en momentos €n
los que la vida se hace m4s estresante,

Este trastorno es también llamado
juego compulsivo, pero este término es
menos adecuado debido a que el com-
portamiento no es compulsivo en el sen-
tido técnico ni el trastorno esté relacio-
nado con ¢l trastorno obsesivo-compul-
sivo.

Pautas para el diagndstico

El rasgo esencial es la presencia
de: Un jugar apostando de un modo
constante y reiterado que persiste y a
menudo se incrementa pesar de sus
consecuencias sociales adversas tales
como pérdida de la fortuna personal, de-
terioro de las relaciones familiares y si-
tuaciones personales criticas53,

44.- MANIPULACION

Conducta caracterizada por el uso
de medios sutiles y a veces astutos, con la
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finalidad de lograr que las otras per-
sonas realicen lo que se desea en be-
neficio de los propios intereses. La
conducta manipulatoria tiene dos
componentes: ¢l manipulador y el
manipulable. El uno no existe sin el
otro. El sujeto manipulable precede al
manipulador. Sin sujeto manipulable
1o hay manipulador. Entre ambos existe
un vinculo de dependencia psiquica no
consciente 30,32,33,35,37,

45.- MENTIRA PSICOPATICA

Expresiones contrarias a la verdad
con intencién manipulatoria. Su finatidad
s encubrir hechos u obtener algin benefi-
cio personal 1.14,30,32,33,35,37,38

46.- MODELO BIOPSICOSOCIAL

Enfoque conceptual amplio que
comprende los aspectos bioldgicos, psf-
quicos y sociales en el abordaje de los
probiemas de salud del individuo 49,

47.- MODELO FAMILIAR

Es un paradigma de enfoque eco-
16gico que afronta el fenémeno adictivo
en base a la accién familiar. Mediante
este abordaje se asigna al entorno
socioambiental nocivo una funcién
hegemdnica en el origen, en la
cronificacién y en el desenlace de las
adicciones.

Seguin esta aproximacion integral,
sigue en orden de importancia el entomo
familiar disfuncional, luego la personaki-
dad profundamente inmadura del sujeto
y finalmente 1a conducta adictiva {evasi-
va} del usuario compulsivo.

Igualmente se establece que la
familia es el eje fundamental de la inter-
vencion en el 4rca de la prevencion, trata-

miento, rehabilitacion, reeducacién y se-
guimiento de las adicciones; seaa sustan-
cias quimicas, a conductas adictivas o a
juegos patolégicos 30,33,37,

48.- PERSONALIDAD

Parones de conducta profunda-
mente arraigados, que incluyen el modo
en que ¢l sujeto se relaciona, percibe y
piensa sobre su entorno y acerca de sf
mismo. Los rasgos de personalidad son
aspectos prominentes que no implican
patologfa. Los trastornos de 1a perso-
nalidad suponen patrones rigidos y
desadaptativos de una gravedad sufi-
ciente como para causar un déficit en
la capacidad adaptativa o un senti-
miento subjetivo de malestar 1,14,53 |
Se descri-be los siguientes perfiles
de personalidad:

a) Antisocial

Personalidad anormal caracteri-
zada por una historia crénica y contfnua
de trasgresién de los derechos y normas
sociales establecidas. El trastorno se de-
sarrolla desde temprana edad con una
historia de problemas de conducta en la
escuela, bajo rendimiento, fuga y
ausentismo escolar y del hogar, rebeldfa,
problemas interpersonales, uso de sus-
tancias psicoactivas desde temprana edad,
agresividad e impulsividad despro-
porcionadas; asf como tendencia a ia
mentira. En la adultez, el trastorno se
traduce en una incapacidad para 1a esta-
bilidad laboral y académica con
ausentismos injustificados y por irres-
ponsabilidad en el hogar, maltrato con-
yugal y desatencién de los hijos. En el
4rea social: conducta delictiva, pro-
miscuidad sexual, uso de drogas al-
cohdlicas y no alcohdlicas. Cuando este
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trastorno es adquirido como consecuen-
cia de la dependencia de las drogas se
denomina psicopatizacion.

b) Agresiva (explosiva)

Trastorno de la personalidad ca-
racterizado por inestabilidad del 4nimo
con tendencia a estallidos repentinos de
ira, odio ¢ violencia. La agresién puede
expresarse por medio de palabras o por
violencia fisica, Los arrebatos no pueden
ser controlados con facilidad por la per-
sona afectada, que por lo demés, no es
propensa a la conducta antisocial.

c) Pasivo-agresiva

Trastorno de 1a personalidad en el
que existe una resistencia las exigencias
de llevar a cabo un rendimiento adecuado
tanto en forma directa como indirecta.

La consecuencia es una ine-
fectividad global y persistente desde el
punto de vista social o laboral. Incluso
coando es posible una conducta mas
autoafirmativa y afectiva. El nombre de
esta alteracién se basa en 1a idea que es-
tos individuos expresan pasivamente una
agresién encubierta. Los individuos que
padecen esta alteracitn habitualmente se
resienten y se oponen a las exigencias
para aumentar 0 mantener un determina-
do nivel de funcionamiento.

1.a resistencia se expresa indirec-
tamente, a través de maniobras tales como
desplazamiento, pérdida de tiempo,
tozudez, ineficacia intencional y tenden-
cia a olvidar las cosas.

d) Esquizoide

Trastomo de la personalidad en el
que existe un defecto en la capacidad

para establecer relaciones sociales, pues-
to de manifiesto por 1a ausencia de senti-
mientos cilidos y tiernos hacia los demas
¢ indiferencia a ia aprobacién, la critica y
los sentimientos de Ios demads. Son por lo
general individuos "solitarios”, parecen
reservados, retrafdos, frios y distantes.

e) Histridnica

Trastorno de la personalidad ca-
racterizado por ¢l dramatismo y la exa-
geracidén en las respuestas emocionales.
Los individuos con este trastorno por lo
general tratan de llamar la atencion, an-
sfan ser ¢l centro de atraccién adoptando
en ocasiones papeles de victimas o gestos
suicidas para obtener sus deseos. Sus re-
acciones son intensas y ante rechazos o
negativas a ser complacidos desarrollan
colera exagerada llegando incluso a las
rabictas.

En cuanto a sus relaciones inter-
personales se muestran dependientes,
egocéntricos, superficiales, vanidosos y
en ocasiones desconsiderados con los de
su entorno,

f) Inestable

Personalidad anormal con trastor-
no en el drca afectiva y del carcter. La
primera s¢ manifiesta por un temple 14bil
y un estado de 4nimo sujeto a frecuentes
cambios intempestivos acompafiados de
disforias transitorias. En el cardcter, se
evidencia inconstancia y cambios fre-
cuentes en tas relaciones interpersonales,
laborales, metas, valores, etc.

g) Timida (evitante)

Caracterizada por gran hiper-
sensibilidad al rechazo. Establecen con-
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tactos interpersonales en forma reacia a
menos que tengan la seguridad que serdn
aceptados sin ningdn tipo de crftica. Hay
retraimiento social a pesar del deseo de
afecto y aceptacion. Existe una baja au-
toestima. '

49.- PREVALENCIA

Niimero de personas de una pobla-
ciénque tienen determinada enfermedad en
un tiempo determinado 3,5.8,40,52

50.- PREVALENCIA DE VIDA

Nidmero de personas que presen-
tan un fenémeno mérbido en algdn mo-
mento de su vida 15,24 ,

51.- PREVALENCIA DE USO

Uso de alguna sustancia psicoactiva
alguna vez en la vida 3.11,12,13,16,47,

52.- PREVENCION PRIMARIA

Acciones orientadas a la promo-
cién de Ia salud y a la reduccidn de los
factores de riesgo morbido, sea en el
individuo o en la comunidad 4.9,34,

53.- PREVENCION SECUNDARIA

Son las acciones dirigidas a redu-
citr la prevalencia de las enfermedades,
mediante la reduccién de su duracidn,
una vez que ésta se ha presentado. Sus
objetivos son el diagndstico precoz y el
tratamiento oportuno.

54.- PREVENCION TERCIARIA

Conjunto de medidas tendientes a
reducir 1a frecuencia ¢ intensidad de las

secuelas y la incapacidad producidas por
unza enfermedad. Sus objetivos son el
logro de la rehabilitacion integral v la
reinsercién social, laboral o académica
de la poblacién afectada?.32.

55.- REINCIDENCIA

Sinonimia; recafda.

Recurrencia de la conducta
adictiva después de 3 meses o més de
abstinencia debido al tratamiento o por
cese espontineo de la adiccién,

56.- RETIRO

Descontinuacién del tratamiento
por decisi6én unilateral, del paciente y/o
de su familia antes del sexto mes de haber
iniciado el programa terapéutico regular,

57.- RETIRQO VOLUNTARIO

Acto por el cual el paciente y/o su
familia optan por el retiro espontineo del
programa terapéutico después del sexto
mes de haber iniciado el wratamiento re-
gular, previa firma de un documento de
exoneracion de responsabilidad en favor
del equipo terapéutico.

58.- RIESGO

Exposicién inminente al dafio,
peligro, a estfmulos nocivos 0 a la proba-
bilidad de consumir drogas?.

59.- SEGUIMIENTO

Vigilancia sistemitica y a largo
plazo de los casos y de las entidades
mdrbidas en la poblacién. Para los casos
de adiccion, el perfodo de seguimiento es
de 10 afios o mas 243
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60.- SIMBIOSIS

Trastomo evolutivo grave en el
cual no se ha desarrollado el proceso de
individuaci6n y diferenciacion psiquica
entre dos 0 mas personas de un grupo
familiar. Una de cllas sobreprotege en
demasfa y la otra muestra dependencia
extrema hasta convertirse en un ser
pricticamente, imitil. Ambas no crecen,
no desarrollan su personalidad y virtual-
mente no han "cortado el cordén”. Psi-
quicamente viven como si fueran
"siameses” o "pegados” 30, Es un estan-
camiento evolutivo primitivo del desa-
rrollo de la personalidad.

61.- SINDROME DE ABSTINENCIA

Es un sindrome psicofisiold-
gico especifico que se presenta tras la
supresién o reduccién brusca de una
sustancia psicoactiva lfcita o ilicita
consumida previamente por el usua-
rioc de un modo compulsivo, con la
finalidad de inducirse un estado
psicotdxico placentero.

La sintomatologfa esencial con-
siste en ¢l desarrolio de un sindrome es-
pecifico para cada sustancia psicoacti-
va gque aparece cuando se suspende o se
reduce so ingesta tras un consumo regu-
lar.

El sindrome varia segun la sustan-
cia psicoactiva que el sujeto consume
habitualmente. Los sintomas més fre-
cuentes son la ansiedad, la inquictud, ¢l
insomnio, la irritabilidad y ¢l deterioro
de la atencion 1,33,

62.- SINDROME ALCOHOLICO FE-
TAL

Descrito en 1973. Es una em-
briofetopatfa causada por el alcohol que

atraviesa la barrera placentaria de una
gestante alcohélica. Se debe a una accién
directa del etanol que interficre la mi-
gracién celular embrionaria al principio
de la gestacién. Se diagnostica en recién
nacidos. El cuadro clfnico se caracteriza
por hipotrofia intrauterina; dismorfismo
facial; malformaciones corporales diver-
sas sobre todo del esqueleto, corazdn y
genitales; y trastornos del desarrollo
psiquico: retardo mental, hiperexci-
tabilidad e hipermotilidad. Entre las
malformaciones destacan la microce-
falia y las cardiopatias. Ademas hay
lentitud en el crecimiento y anomalias
faciales tales como hendiduras
palpebrales cortas, labio superior
hipopldsico y nariz corta, Los nifios
con sindrome alcohélico fetal son
mucho m4s susceptibles a las enfer-
medades infecciosas leves y graves
debido a un extenso compromiso de
su sistema inmunolégico. Debido a
este riesgo teratogénico, estd contra-
indicado beber alcohol etflico duran-
te el embarazo }4.

63.- SINDROME AMOTIVACIONAL

Caracterizado por carencia de
molivacidén para continuar los estu-
dios, deterioro del rendimiento labo-
ral, desinterés por todo aquello que
no esté ligado al rito compulsivo de
consumir sustancias. Mayormente,
incapacidad para aceptar terapia de
rehabilitacién prolongada y marcada
hipobulia que culmina con ¢l descui-
do de los mis elementales hibitos
alimentarios y de alifio personal. El
deterioro motivacional afecta, pro-
gresivamente, al sistema de valores
superiores, luego al sistema volitivo-
emocional y finalmente el 4rea ins-
tintiva 27,35,37,
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64.- SIMDROME AMNESICO (Sindro
me de Korsakoff)

Se trata de un sfndrome en el cual
hay un deterioro notable y persistente de
la memoria para hechos recientes. La
memoria remota se afecta en algunas
ocasiones, mientras que esti conservada
la capacidad de evocar recuerdos inme-
diatos. También suelen estar presentes
un trastomo del sentido del tiempo, con
dificultades para ordenar cronolg-
gicamente acontecimientos del pasado y
una disminucién de la capacidad para
aprender cosas nuevas. Puede sermarcada
la presencia de confabulaciones, aungue
no siempre estan presentes. El resto de
las funciones cognoscitivas sucle estar
relativamente bien conservada y los de-
fectos mnésicos son incomparablemen-
te mayores que de los de otras funcio-
nes 1,14,53

65.- SINDROME DE PSICOPATI-
ZACION

Sinominia: conducta antisocial,
psicopat{a secundaria, rebeldfa.

Surge como consecuencia del
grave deterioro de los afectos, senti-
mientos y de la escala de valores supe-
riores; asf como de la necesidad de obte-
ner los medios necesarios para financiar
el consumo irrefrenable de drogas. Se
caracleriza por la rdpida y progresiva
aparicién y aceniuacién de los siguientes
sintomas: manipulacién, creencia de
omnisciencia, grave ¢ incontrolable con-
ducta antisocial; asf como conducta de-
lictiva, insensibilidad social, crueldad,
ferocidad y finalmente ruina de la perso-
nalidad,

La conducta psicopdtica es
atribuible a los miltiples focos de

isquemia crebral de las dreas corticales
prefrontales donde se ha demostrado, por
ejemplo, dreas de hipoperfusién cerebral
debido a la intoxicacion cocafnica. Este
sindrome remite con el tratamiento o
espontAncamente 33,34,35.37,

66.- SOBREPROTECCION

Protecci6n parental desmedida que
se suele dar a los hijos. Las figuras pa-
ternas o significativas sienten, piensan y
actdan por ellos. No les permiten actuar
por sf mismos. Les resuelven todas sus
dificultades y se sienten insustituibles en
su vida 32,

67.- SOBREPROTECCION FAMILIAR
MALIGNA

Es un trastomo psicopatoldgico
grave del entorno familiar fntimo acerca
del cual no se tiene conciencia. Consiste
enuna desmedida y contumaz proteccién
ejercida irracionalmente por la familia o
algunos de sus principales miembros,
sobre unc 0 més integrantes del clan fa-
miliar, causando ¢l estancamiento del de-
sarrollo de la personalidad de la victi-
ma, en estadfos tempranos. Este desor-
den, mayormente tiene un previsible des-
enlace funesto, sea muerte, secuela de
invalidez fisica, psicosis téxica crénica,
prisién o ruina social. La remisién
espontdna ocurre s6l0 en una €scasa pro-
porcién de familias con este trastomo
evolutivo. Las figuras sobreprotectoras
suclen ser 1os padres, conyuges, abuelos,
hermanos, tfos u otros familiares natura-
les o sustitutos.

68.- TOLERANCIA

Aumento progresivo de la dosis
de la sustancia psicoactiva para conse-
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guir los mismos efectos que originalmen-
te producian dosis m4s bajas; por ejem-
plo en el consumo de alcohol y de
opidceos, en los que hay individuos que
pueden llegar a ingerir dosis suficientes
para incapacitar o provocar la muerte a
personas en las que no estd presente la
tolerancia 14.53,

69.- TRASTORNO PSICOTICO (Psico-
Sis tdxica)

Se trata de vn trastorno que por lo
general se presenta acompafiando al
consumo de una sustancia o inmediata-
mente después de él, caracterizado por
aluctnaciones vividas (auditivas, peroque
afectan a menudo a més de una modali-
dad sensorial), falsos reconocimientos,
ideas delirantes o de referencias (a me-
nudo de naturaleza paranoide o de perse-
cucién), trastomos psicomotores {(exci-
tacidn, estupor) y estados emocionales
anormales, que van desde el miedo in-
tenso hasta el éxtasis. Suele haber clari-
dad del sensorio, aunque puede estar pre-
sente un cierto grado de obnubilacién de
conciencia, que no llega al grado de un
estado confusional grave. Lo caracteris-
tico es que el trastomo se resuelva par-
cialmente en un mes y de un modo com-
pleto en seis meses 33,

70.- USO EXCESIVO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS (Abuso)

Es més probable que el diagndsti-
co sea aplicado a aquellos sujetos que
ban empezado a tomar la sustancia
psicoactiva recientemente, incluyendo
sustancias tales como cannabis, cocaina,
alucindgenos, y cuyo uso se asocia me-
nos frecuentemente con los sintomas fi-
siclégicos claros de la abstinencia y con

la necesidad de tomar la sustancia para
aliviar o evitar tales sintomas.

El uso excesivo de sustancias psi-
coaclivas es una categoria residual para
indicar los modelos desadaptativos del
uso de sustancias psicoactivas que nunca
cumplen los criterios para una depen-
dencia de ese tipo de sustancias en parti-
cular. Los modelos desadaptativos de uso
$e caracterizan por:

1} El uso continuado de !a sustan-
c¢ia psicoactiva a pesar que el sujeto sahe
que tiene un problema social, laboral,
psiquico o fisico, persistente ¢ recurren-
te, provocado o estimulado por el uso de
la sustancia, o 2) el uso recurrente de la
sustancia en situaciones en que éste re-
sulta fisicamente arriesgado (por ejem-
plo, conducir estando intoxicado). El
diagndstico se verifica sélo si algunos
sintomas de la alteracién han persistido
durante un mes como minimo o bien han
aparecido repetidamente por un periodo
prolongado de tiempo!l.

También s¢ define el abuso de
drogas como el uso de una sustancia sin
prescripeién médica por alguna de las
siguientes razones: efectos psiquicos,
dependencia, intento o gesto suicida 48

71.- VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Registro sistemético de informa-
cidén sobre los fendmenos moérbidos en
una poblacitn a través del tiempo, con la
finalidad de generar la base de datos que
posibilite conocer la distribucién, desa-
rrollo y comportamiento de las enferme-
dades en ¢l largo plazo; lo que viabilizala
correcta planeacion ¢ implementacion de
las politicas de salud; para el caso, en el
campo de la prevencién, tratamiento, re-
habilitacién y seguimiento de las
adicciones 5,10,17,22,23,51
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La vigilancia epidemiolégica tie-
ne como objetivo decidir o proponer re-
comendaciones sobre bases objetivas o
cientfficas acerca de las medidas a corto,
mediano y largo plazo que sea preciso
tomar a fin de controlar o prevenir un
problema de salud determinado. Sus
componentes son: a) deteccion del fend-

meno; b) produccidon de datos; ¢) tras-
misién y notificacion de datos; d)
procesamiento y presentacion de los
datos; ) anilisis e interpretacién
epidemioldgica; f) distribucion de la
informacién y recomendaciones; y
g) control del funciomamiento del
sistema 4648,

RESUME

Un glossaire des addictions est élaboré, en incluant 71 mots avec le propos de faire une
contribution au langage technique et d'usage commun dans le domain de I'addiction aux
drogues. Dans sn ordre alphabetique, le glossaire est le produit tant de la litterature
comme de notre expérience dans le domain au Département d'Adiction aux Drogues A 1'
Institut National de la Santé Mental "Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”. Des concepts
de la chimie, épidemiologie et pharmacodépendance sont compris.

ZUSAMMENFASSUNG

Man hat ein Lexicon mit 71 Worten zusammengestellt, die bei Drogensiichtigen tiiglich
benutze werden. Die Worte sind alphabetisch geordnet und sind das Resultat der Erfahrung
{bzw. Literatur) in der Abteilung fiir Drogensiichtige des National Instituts fiir Psychiatrie
"Honorio Delgado-Hideyo Noguchi". Die Worte gehdren zu den Chemischen
epidemiologischen und sozialen Aspekten der Drogensiichtigen.
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