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EL FENOMENOQO ADICTIVO

Por MARTIN NIZAMA-VALLADOLID*

RESUMEN

Se forouda un enfoque holistico alternativo de fas adicciones, corrvelacionando los
componentes  ecologico, social, famifiar, psiquico, biogenético v farmacoldgico del
Fendmeno adictivo, a pairtiv de la definicion de la OMS v de una conceptualizacion
ecoldeica complementaria con un marco etiologico muticausal. Para el efecro, se
configrra una Pirdmide Adiciiva conformada, desde {u base hasta el vértice, por el
entorne ambiental v social, el entorno familiar, la personalidad v la enfermedad adictiva,
cuvas proporciones se estinian empiriccmente en porcentajes decrecientes. Continda la
doscripeion sucinta v sistemdtica de la ecologia adictiva, las earacteristicas del entorno
social, los desdrdenes psicopatoliogices  del entorno familiar, la inmadurez profunda de
le personalidad premdrbida v los aspectos clinico fenomenologicos de las adicciones,
seguidos de las fases de evolucion del adicto v la caracterizacion de la adiccion como
una enfermedad paradéjica. mostrando wna cosmovision totalizadora e integrativa del
proceso adictive. Prosigue la conceptualizacion  del rratamiento que comprende  los
principios terapéuticos, la pirdimide terapéutica, el poder familiar, el manejo integraf de
la enfermedad adicriiva v la actingd familiar ante el tratamiento, puntualizandose que la
familia constitive el foco principal del vatamiento, mas no el paciente; asimismo, que la
intervencion  terapéutica ey médica, itegral, interdisciplinaria v a largo plazo,
seiialdndose las probables causas de lus recaidas y deserciones, tanto en el entorno
familiar como en el paciente, las mismas que también deben ser previstas v controladus.
Se conchive con la prevencidn familinr de las adicciones, sus objetivos, los factores
protectores v los factores de riesgo, proponiéndose pauntas operativas de intervencion.

SUMMARY

It is formulated an olternative holistic approach of addictions, correlationing the
ccological,  familiar, social,  psvehological,  biogenetic and  pharmic  of  addictive
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phienomena, from the definition of the World Health Organization and a complementary
ecological definition with an etiological several-caused frame. In order to do this. it is
configured an Addictive Pyramid built mainly by the social and familiar environment,
personaliry, and addictive illness, which proportions are empirically estimated in
decreeing percents. The  svstematic  descriprion of addictive  ecology, the  social
enviromnent chargcteristics, the psvchopathologic disorders of the familiar environment,
the lack of niatwre of a pre-morbid personality and the phenomenological-clinical
aspects of addictions, followed by the addict’s evolution phases, and the description of
the addiction as an ironic illness, showing a totaling and integrative vision of the
addictive process. Next, there are the concepts of the treatment that includes the
therapeutical pyramid, the fumily power, the integral handling of the addictive illness
and the familiar atiitude toward the treatment, emphasizing that the family is the main
obfective of the rherapy, nor the patient; therefore, thar therapeutical intervention is
medical, integral, and nudti-disciplinary, and it is projecied to long term; signalizing the
possible causes of the desertions and treatment-failures, as well within the family as the
patient, which has to be predicted and controlled. It is finished by saving that the familiar
prevension of the addivions, its objectives, the protective factors and risk ones, proposing
Gperdative inmtervention  steps.

Ecologia adictiva. adicciones, dependencia de drogas, farmacodepen-
dencia, drogodependencia.
Addictive ecology, addictions, drug dependency. pharmacodependency.

Par aRRAS-CLAVE *
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L INTRODUCCION

En los albores de la era de las mega-
wndencias:  globalizacion, informdtica v
ecelogi. entre otras; el grupo de las adic-
ciones constituye una pandemia de expansion
global acelerada, con impacto devastador en
la socicdad de la postmodernidad, en la
cual teadencias humanas deformadas prio-
rizan cstercoltpos psi-cosociales patoldgicos
tales comor individualismo.  consumismo
irracional. full confort, hedonismo y compor-
tmiente materialistar causando en grupos
sociales  crecientes. un prolunde vacio
cspiritual ¥y una pemiciosa involueion hacia
madelos sociales andticos y autodestructivos.

Asimismo, la pandemia adictivadevie-
ne cn un reto metivador para el quchacer
médico ¢ interdisciplinanio del equipo de
salud.  Los disimules enfogues existentes

en relacion a la comprension, prevencion y
manejo de lag adicciongs son  insuficien-
tes. contradictorios y atin controversiales;
no obstante, cada enfoque sirve de marco
conceptual para el modelo y el programa
preventivo terapéutico que aplica el equipo
interdisciplinario de salud en sus inter-
venciones™H 7

La historia del afronte y mancjo de la
enfermedad adictiva ha evolucionado por
diversos paradigmas y modos de atencion:
psicoanalitico, biomédico, psicodindmico,
conductual cognoscitivo, sistémico, biopsico-
soctal, comunidad terapcutica y ecolégico,
entre otros,

En la actualidad, son cscasas las
aproximactones serias al proceso adictivo
que estin premunidas de una cosmovision
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comprehensiva ¢ integrativa. Por el contra-
ria, son mdhtiples los enfoques tradiciona-
les vigentes. basados en prejuicios y en
una visualizacion punta de aguja: reduccio-
nista. biologista. cientiticista y lineal™>.

Asi. Jos enfoques radicionales de las
adicciones contindan  lieles al abordaje
principalmente individualista; algunos de
ellos con umidas regatcadas o inciplentes
aproximaciones conceptuales relacionados
al entorno familiar y con mucho mener
¢afasis en ¢l entorno socivambiental.

Las consecuencias de este sesgo en la
comprensicn integral del fendmeno morbi-
do, sc comprueban en un amplio espectro
de indicadores negativos; v. gr.: elevadas
tasas de recaidas y deserciones, fracasos
wrapéuticos. sindrame de la puerta girato-
rig (ingresos y egresos de un internamiento
a otro. sin efectividad erapéutica real),
morbimoralidad.  eriminalidad.  conducta
delicuva, aceidenies. secuelas de invalidez,
desesperanza lamiliar. coadiceidn. adiccion
famitiar mdluple y masiticacion de las adic-
clones, asi como mengua de la producti-
vidad. del rendimiento laboral y/o académico
de la poblacidn adicta, al igual que un grave
deterioro ético moral en el dmbito socio-
ccondmico. cultural y politico de la comu-
nidad>". A todo esto se adicionan las
complicaciones que acarrea la morbilidad
psiguidtrica asociada a las dependencias™.

Por nto. wrge la formulacidn de
alromies alternativos para ¢l manejo efectivo
v cficiente de csta patologia psicosocial.
Proposiciones dotadas de una cosmovision
ttalizadora. de un sélido dgor cientifico, una
profunda actitud innovadora y humanistica;
que cuanto antes. reseate asistencial al
adicto de los actuales abordajes empiricos,
clandesunos ¢ informales. a menudo carac-
terizados por un oscutantismo  medieval,
actiud antimédica. exaccién de la eco-
nomia tamiliar, el mercantilismo rentista
de andlicos pseudo cx-adictos, 1a violencia
institucionalizada y un mafioso funciona-
micnto organizacional, que viene acrecen-

tando la desesperanza enire las familias
afectadas, respecto a la solucidn de este
grave problema de salud pablica®™!2' =

Es mds, la desidia gubernamental, la
escotomizacion e indiferencia social gene-
ralizada, e! agujero negro de la desinfor-
macién que da lugar a actitudes errdneas,
mitos, tabies, prejuicios y principalmente
los macrointereses encubiertos yuxtapues-
tos, propician y sostienen esta compleja y
avasalladora enfermedad, aparentemente
insofuble®,

En la presente aproximacion ecoldgica,
se propone un paradigma analogo al fend-
mena del iceberg, segin el cual, la patolo-
gia adictiva es Unicamente la parte visible
de una totalidad dindmica, intrincada, pro-
funda y adn insuficientemente conocida a la
que denominamos Fesdmeno Adictivo (FA).

Definicion

Se define como FA al proceso morbi-
do caracterizado por la imperiosa e irrefrena-
ble apetencia hedonistica, con tendencia
recidivante y de origen principalmente eco-
légico, a menudo, sostenida por la inadvertida
coadiccion familiar. Este fendmeno patoldgico
se desarrolia progresivamente en personas
con predisposicion biogenética y vulnera-
bilidad psicosocial: Inmadurez profunda
de la personalidad, sentimientos de soledad.
tristeza. vacio espiritual. desamor. insatis-
faccion. evasion de larealidad, impulsividad
autodestructiva, influenciabilidad amical
malsana, exposicidn repetida y temeraria al
riesgo adictdgeno,

En este constructo tedrico se repre-
senta al FA como una figura geométrica, la
Pirdmide Adictiva (PA), constituida por
segmentos de proporcidn decreciente. est-
mados porcentualmente con criterio empirico
a partir de la base de la pirdmide: entorno
ambiental y social nocivo. 70%; entorno
familiar desajustado o patolégico. 204
personalidad inmadura o trastornada, 9% y
evasién adictiva, 1%:!1?" Figs. 1 y 2.
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Figura N° 1

FENOMENO ADICTIVO

( Enfogue Ecoldgico de lus Adicciones)
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Fig. N L El Fendmeno Adiciive (FA) aqui es representade per upa figwra geométrica a la cual se¢
denomma Pirdmide Adiciiva {PAL En base a su experiencia clinica, el awter propone una estimacion
poreentual empivica acerca de la proporcién en que intervendrian los  factores  patogénicos en la
conformacton de la PA. La proporcion  de  factores  patogénicos propuesta, tendria la  siguiente
distribucion: entorne socwambiental, 70 por ciento; entorno familiar, 20 por ciento; personalidad, ¥ por
cento;, ¥ oenfermedad adictiva. 1 por ciento. Respecto a la secuencia de trastormnos morbidos gue se
carresponden con cada segmento de la PAL éstos serian como sigue: entorno soctcambiental,  patogenia
ambiental v secial: entorne familiar,  disfuncionalidad:  personalidad, inmadures protunda vy otras
anomaliass vooenlennedad adicinva, adicctones. En cuanto a la conciencia del FAL genecalmente se ohserva
ncansciencia del mismo en 1odos los niveles: sociab. familier ¢ individual
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FiguraN° 2

FENOMENOADICTIVO

Inconsciencia de enfermedad ENFERMEDAD ADICTIVA 1%
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Relacion invertida de poder Culpa
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Sabreproteccion  Simbiosis (pegados como
sinmeses)  Facilismo  Suminisuo de dinero.
Hacerie sus gustos  Conflictos
Manutencion del adicle  Rel de salvador
Rol de Victima, Endiosamiento  Bloqueo
Cognoscitive Rencor  Dualidad de poder  Evasian
del problema  Adiccion familiar

ENTORNO FAMILIAR

Microcomercializacion “Huecos™ “Fumaderos™  Callgjones
Calles  Esquinas  Parques Playas Carro  Gimnasio  Bafios turcos
Vida vacilona  Motocicleta  Tabla hawaiana  Campamentos  Deportes
de aventura  Bventos deportivos en los que se consume licor v otras drogas
Esnobisme  Circulu de amigotes  Contacto telefonico  Discotecas
Karackes  Pubs Bingo Billar  Anbientes “drogos™ nocturnos
Videojuegos  Casinos  Misica estridente  Liberalismo trracional  Jerga
Juergas  Pornografin  Prostitucion  Orpias  Contacto can mafias  Préstamo de dinero
Empeno de documentos y/o de obietos TV Walkman  Radio  Conciertos de rock Rap
Fiestas “locas™ Quinceafleros  Fiestas de “Pre-prom”™ y de “Prom™  Ritos de consume de drogas
Fiesta de la espuma “Zoparoja™  “Salsédromos™  “Chichddromos™
“Chupddromos”  Cantings  Aleoholizacion masiva  Pefias  Fiestas costumbristas  “'Polladas™
“Cuvadas™ “Parrilladas™ Cabello largo  Uso de aretes en varones  Tatuaje  Desalifio personal
Delincuencia caliejera  Pandillas juveniles  Barras bravas  Estadios Deportivos  Desenireno social
Gralfii - Narcoproduccion  Narcatrdfico  Narcopoder Narcopolitica  Narcoeconomia  Lavado de dinero
Transnacionales de las drogas  “Burriers™  Cuitura de las drogas  Corrupeién  Vacio espiritual - Materialismo
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Astmismo. en este paradigma holistico
¢l niclee familiar previamente sujeto a
tratamicnto. lucgo capacitado, adiestrado,
concientizado. cabalmente comprometido
¥y con una decidida actitud de cambio, se
constituye et la columna vertebral del
mancjo global de las adicciones. Sin un
solido soporte familiar. el compromiso
integro, una decidida actitud de cambio ni
cl pleno ejercicio  del poder  familiar
saludable el tratamiento sucumbe. acaba
en ¢l fracaso y cn la desesperanza. En
consecucneia, ¢l nucleo familiar compro-
metido es ¢l eje fundamental del tratamien-
10 exiloso a largo plazo®.

Sin embargo. a wenudo se conslata
que la familia se constituye en el obsticulo
insalvable para el éxito terapéutico definiti-
vo. La desinformacidn, las creencias errd-
ncas, los prejuicios, mitos o tabies; asi
como los sentimientos de culpa, la inma-
durez y la coadiccidon entre ofros trastornos,
suelen impedir que la familia desarrolle una
cabul conciencia del FA y se comprometa
genuinamentte con el proceso terapéutico'™.

El tratamiento previo de la familia,
seguido de  la desactivacion de la PA,
constituyen las acciones mis efectivas de la
intervencion en el manejo integrat del FA que
comprende: prevencion. tratamiento. rehabi-
litacion. recducacicn y seguimiento .

El seguimiento ¢s la etapa mds impor-
tante de todo programa terapéutico formu-
fado bajo Ia égida y el rigor del método
cientifico. Consiste ent la vigilancia sistema-
lica ¥ prolongada que asegura la preserva-
cion de los logros obtenidos v postbilita
comprobar los resultados finales '*.

H ENFERMEDAD ADICTIVA

Respecto a ka patologia adictiva, en 1956
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) fa
clasificd como una enlenmedad porque pre-
senta las siguientes caracleristicas:

1. Etiopatogenia, 2. Base bioldgica, 3. Histo-
ria natural, 4. Fenomenologia clinica y 3.
Manejo médico, integral e interdiscipli-
nario.

1. Definicion de la OMS
Sindrome de Dependencia

Se trata de un conjunto de manilesia-
ciones fisioldgicas. comportamentales y
cognoscitivas en el cual ¢l consumo de
una droga, ¢ de un tipo de ellas, adquiere la
mdxima prioridad para el individuo, mayor
incluso que cualquier otro tipo de compor-
tamiento de los gque en el pasado tuvieron
el valor mds alto. La manifestacion carac-
teristica del sindrome de dependencia es ¢l
deseo {a menudo fuerte y a veces insu-
perablc) de ingerir sustancias psicotropas
(aun cuwando hayan sido prescritas por un
médico), alcohol o tabaco. La rccaida en el
consumo de una sustancia después de un
periodo de abstinencia lieva a la instau-
racién mds rdpida del resto de las carac-
teristicas del sindrome de lo que sucede en
individuos no dependicntes.

FPantas para el diagndstico

El diagnodstico de dependencia sélo
debe hacerse st durante en algdn momento
en los doce meses previes o de un modo
continuo han cstado presenle tres o mds
de los rasgos siguientes:

a) Deseo intenso o vivencia de una
compulsidn a consumir una sustancia.

b) Disminucidn de la capacidad para
controlar el consume de una sustancia
o alcohol. unas veces para controlar ¢l
comienzo del consumo y otras para
poder terminarlo, para controlar la
cantidad consumida.

¢) Sintomas somdticos de un sindrome de
ahstinencia cuando ¢l consumo de la
sustancia s¢ reduzca o cesc, cuando s¢
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confirme por: el sindrome de abstinen-
cia caracleristico de la sustancia; o ¢l
consumo de la misma sustancia (o de
otra muy proxima) con la intencidn de
aliviar o evitar los sintomas de absti-
nencia.

d) Tolerancia, de tal manera gque se
requiere un aumento progresivo de la
dosis de la sustancia para conseguir
los mismos clcctos que originalmente
producian dosis mas bajas (son ejem-
plos claros los de la dependencia al
atcohol y a los opidceos, en las que
hay individuos que pucden llegar a
ingerir dosis suficientes para incapaci-
Lar o provocar la muerte a personas en
las gue no estd presente una toleran-
cia).

¢} Abandono progresivo de otras fuen-
tes de placer o diversiones, a causa del
consumo de la sustancia, aumento del
tiempo necesario para obtener o ingerir
la sustancia o para recuperarse de sus
cfectos.

ft Persistencia en el consumo de la sus-
tancia a pesar de sus evidentes conse-
cuencias  perjudiciales, tales como:
dafios hepdlicos por COnsumo excesivo
de alcohol, estados de dntmo depresi-
vOs consceutivos a periodos de consumo
clevado de uma sustancia o deterioro
cognilivo secundario al consumo de la
sustancia. Decbe investigarse a fondo si
la persona que consuma la sustancia
es consciente, o puede llegar a serlo de
la naturalcza y gravedad de los per-
juicios™,

2. Definicidn ecoldgica

La adiceién es una enfermedad voli-
tiva. biogenética. redicivante y multicausal
que escncialmente se incuba en el entorno
socivambiental. En forma involuntaria e
inconsciente ¢s mantenida  por el entorno

familiar, siendo el dependiente la victima
propiciatoria de una macropatogenia adic-
togena. Se caracteriza por el siguiente
sindrome nuclear: apetencia hedonistica
irrefrenable, inconsciencia de enfermedad,
escasa o nula motivacion para el tratamien-
to, tendencia a la recidiva y coadiceion
familiar™ 1%,

Se propone esta definicién alterna
integral, como un intento de llenar ¢l vacio
de las restringidas definiciones clinicas de
la OMS y la DSM-IV, las mismas que
escotomizan ¢l entorno familiar. el entorno
social y la ecologia de las adicciones, cuyo
conocimiento viabiliza el manejo eficiente
de esta enfermedad volitiva'=.

. ETIOLOGIAMULTICAUSAL

Los factores causales de la depen-

dencia de drogas son miuiltiples®t7!%2*

Causas  Variables Mds Relevantes

1. Ambientales  Ecologia adictégena: cul-
tivos de hoja de coca, ma-
rihuana. Clima, rituales de
CONSUMO  NOCtUmeo.

2. Socioecond-  Narcoeconomia, narcopo-
micas, cultu-  litica, narcomercado, jerga
rales y geo-  consumo masivo de dro-
politicas gas, hedonismo desenfre-

nado.

Disfuncidn familiar: coa-

diceion, simbiosis. tras

torno de la comunicacion
espititualidad enferma.

Inmadurez profunda y

otros trastornos de la per-

sonalidad, depresion, es-
tés. tedio

5. Biogenéticas Neurotrasmisores, neuro-

mreceplores, factores enzi-
miticos, endorfinas. Pre-
disposicidn genética

6. Farmocoldaicas  Potencialidad adictiva

de cada droga

3. Familiares

4. Psiquicas
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IV PIRAMIDE ADICTIVA

A coentinuacion. sc describen sucin-
tmente los componentes de la PA

1. Ecologia Adictiva

El ambiente fisico que rodea al adicto
contribuye en mayor proporeion al origen
v nuagtenimicnto de las adicciones™'>~,
Veamos a continuacion solo algunos aspec-
tos de esta adn mexplorada drea de la
psicopatologia social:

- Hogar bar: excesiva disponibilidad de
hebidas aleohdlicas en el domicilio.

- Hogar droga. Uso del domicitio para
consumir drogas: consumidor solitano
O con sus amigotes, sea en el dormi-
torto, azoetea. cochera, sotane. bafio o
tardin. Sicmbra de plantas de marthuana
en casa, Oculamiento de las drogas
cn lugares inverosimiles.

- Cuwrro droga: uso del vehiculo para
consumir drogas. seto o acompaiado.

- Lugar de expendio de drogas: “zona
roja’. “huecos™. "fumaderos™. “esqui-
nit del movimiento™, "punto™.

- La hera del vacilon: hora que
comicnza ¢l rito de consumir drogas.

- Le amionecida: wrasnechar y retornar a
casa al amanecer. luego del consumo

- Trago para el firfo: ingerir licor con el
pretexto del Irio.

- Flestas psicoddlicas: diversiones ju-
veniles con musica estridente v luges
muiticolores para fumar marihuana.

- UBatichiclas ™ fumar marthuana hbando
Cervezi.

- PBC de la noche: rito noctumo de
fumar pasta hdsicade cocaina. “Fuman™,
“apache”. Thumo™.

- Campamentos vacilones: paseo cam-
pestre con o tinalidad de consumir
drogas.

- Sol Cchelas™ {cervezay: asociar el calor
del sel con ingesw de cerveza.

Plava “Idros " (marihuana): asociar fa
ptaya con el rito de fumar marihuana,
“Trage fitbol”: uso del deporte del
flithol como pretexto para libar licor
luego de cada partido.

Tabla, “hierba™ y " trage™: usar cl
deporte de la tabla hawaiana para fu-
mar marihiuana y beber licor.

Diversion  desenfrenada:  discotecas.
video pubs, karaokes. conciertos. “salso-
dromos”, “chichédromos™ con musica
estridente.

Lugares de recreo pernicioso: bingos,
casinos. billares. pefias, bares, cantinas,
“chupddromos™. “cocddromos™, md-
quinas tragamonedas.

Publicidad indiscriminada a las dro-
gas legales ¢ ilegales por los medios de
comunicacidn social: television. radio.
Internet.

Ambiente de  fumadores: ceniceros,
fastoros, encendedores o cigarreras en
hogares. centros laborales. oficinas,
lugares pablicos. ete.

Adictos  marginales  ( “hominidos” i
dependientes quc viven como “topos”
en covachas de carton en las riberas de
los rios. debajo de los puentes, en casas
y carros abandonados o deambulan
continuamenie por las calles al margen
de su familia.

Entorno Social

a)  Drogas y Adicciones mis frecuen-
tes en el Perd
En orden de prelacion. las
sustancias psicoactivas de mayor
demanda en ¢l mercado nagcional
de drogas son:
. Alcohol

. Cafeina

. Nicotina

. Farmacos

. PBC

. Marthuana
. Cocaina

. Inhalables.
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A partir de dos estudios epidemiol -
gicos nacienales. se infiere que en orden
de mayor a menor frecuencia. el patrén de
prevalencin adictiva en el pais cs el
siguiengen

1. A Sustancias Quimicas
« Aleoholismo
. Dependencia de cafeina
. Dependencia de nicotina
. Dependencia de fdrmacos
. Dependencia de PBC
. Dependencia de marihuana
. Dependencia de cocaina
. Dependencia de inhalables.

2. Conductas  Adicrivas
. Adiccion a la televisidn
. Adiccion a tas telenovelas
. Adiceion a la computadora. Inter-
nct
. Adicaion a la midsica estridente
. Adecion al trabajo
. Adiccidn al dinero
. Adiccion al sexo
. Adiceion al poder
. Adiceion a la comida
. Adiccion a la pornogradia
. Adiccion a las tiestas,

3. Ludopatias (juegos patoligices)
. Adiceion a los juegos de azar
. Adiceton al billar
« Adiccion a los videojuegos
. Adicaion a las maguinas tragamo-
nedas
. Adiccion a la hipica
«Adicaion a tos juegos de apucstas
. Adiceion al fithol
. Adiccion a la tabla hawaiana.

b)) Macroentorne  Socioambiental

En ¢l FA. ¢l entorno socio-
ambiental global estd constituido
por las sigutentes multivariables :
Corrupeion
Narcocracias

)

Narcopoder

Narcopolitica

Narcoproduceion

Narcotrifico

Narcoeconomia

Lavado de dinero

Narcomercado

Narcoescdndalos

Consumismo irracional

Uso indiscriminado de drogas lega-
les e ilegales

Inconsciencia social del fendme-
no adictivo

Publicidad indiscriminada a las
drogas

Campafias manipulatorias  para
legalizar las drogas

Paradigmas negativos

Cultura de las drogas

Mitos

Tabues

Prejuicios

Creencias  equivocadas
Actitudes  errdneas

Frivolidad

Vacuidad espiritual

Esnohismo.

Mesoentorne  Socioambiental

El entorno socicambicntal
que circunda al adicto lo constitu-
yen las siguientes multivariables:

Microcomercializacion masiva
Presién social de consumo
Amigoles

Estimulos para el consumo
Ocasiones de consumno

Adiccién entre personalidades repre-
sentativas

Invitacion al consumo (“contagio™)
Disponibtlidad de dinero
Pandillas juveniles

Barras bravas

Libertinaje

Tolerancia social para ¢l conswne
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Inconsciencia social (“ceguera™)
Ritos de consumo

Replana

Estigmatizacion

FEmulacion negativa

Discotecas. Pubs, Bares, Canti-
nus. Casinos. Bingos. Casas de
Juego. Hostales

Venta callejera de licor

Clubs provinciales y sociales
Eventos depoertivos en los cuales
s¢ liba licor

Polladas.  Parrilladas.  Cuyadas,
Pachamancas. Truchadas
Salsdédromos. “Chichddromos™
[ocales de recreo

Musica estridente

Fumadcros. Callejones

Fiestas desentrenadas  (“locas™.
“Quinceancros”. Fiestas sociales,
estudiantiles  costumbristas
Hedonismo juvenil vy de adultos
Tuergas. Orgias

Alcoholizacion masivi

Mitos, tabiies, prejuicios, creencias
irracionales v actitudes errdneas
de fu sociedad sobre Jas adic-
ciones’

En ef Area de la Prevencion

En Relacion a las Drogas

EERN

“Maldita droga”™. “la drogaes vene-
no”. Tlacra”. tene Ttenehrosas
garras”

“Las drogas fiberan”

“La pasta es to peor”. o mds
terrible™. “una cochinada™
“Alcoliol v drogas”

“La cervera es nuiritiva”

“E§ culé no ¢s droga”™

“El tabaco no ex droga”. “Fumar
no ¢ daiino”

“La warihuana ¢s natural™ “sdlo
¢s una experiencia”. “da cancha”
“La cocaina no es dafiina”™,

- En Relacion al Consume Masive de
Drogas

“Tomar licor es normal”. “Todo ¢l
muado lo hace”. ““Unas copas no
hacen dafio”
“Fumar relaja™
“La marihuana cs la primera droga
que se prueba”
“Todo el mundo se coguea”
“La droga se prueba por curiosi-
dad”
“Sélo la juventud se droga™
“Las mujeres se drogan poco”
“Todos pueden caer menos el
mio™
“A la droga dile no™
“La gente pobre consume mds
drogas™.

En el Area de la Dependencie

"Se droga porque quicre”

“Se droga porque algo tiene aden-
tro”
“La drogadiccion es una perdi-
¢idn™, “una maldicién”™, “un {lage-
lo™
“Es un vicioso™. “un drogadicto™,
“un perdido”, “oveja negra”
“El drogadicto es un delincuente”
“Las malas juntas son la causa de
la adiccion”
“Los padres son los culpables™
"Qué va a ser’, “no crco”. fes
leve™, “pasajero”, “habrd proba-
do nomds™.
“Todavia no es adicto™, "o hace
de vez en cuando™, "€l se contro-
la”
“Qué dirdn si se enteran que ¢s
drogadicto™
“S1 se le dice que une de los
suyos s¢ droga. le va chocar™
“Se¢vaa traumar”. “Le da atague”™
“Que vea a los drogadictos cn
Alumo grado para que se asuste”
“Se droga pero adora a sus hijos”
“De algo hay que moris”
“Ha quemado cerebro™
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En el Area del Traramiento

. “El drogadicio no tiene cura”
“"Puede dejar la droga por su
voluntad™, “todo depende de é17,
“st se lo propone”

. "Bl matrimonio 1o aleja de las
drogus”

. "Que trabaje para que deje la
droga”

. "Cambiarlo de ambicnte”
“Botarle de la casa para que se
cnmiende”

. "Que toque fondo™
“El internamiento lo va a curar™
“La cura de la desinloxicacion”

. “El uatamiente de la cura de

sueno”

. “En una Casa de Reposo se va a
curar”

. Terapia del “confronte™ {castigo
[isico)

. "Con el ayahuasca se va a sanar”
“La fe cura al adicte”™
. "Sele vaa pasar”.

¢} Percepeion  Psicosocial  de  las
Adicciones

La percepeion  psicosocial
de las adicciones evoluciona a
rravés de las siguicnles etapas:a)
Encubicrta, b) Negacion familiar,
¢}y Manificsta y d) Terminal* .

3. EntornoFamiliar
Psicopatologia Familiar Premorbida

Durante la etapa premdrbida los
miembros de la familia frecuentemente
presentan:

Inmadurcz profunda
Inconsciencia de inmadurez
Encubrimiento
Mendacidad
Mampulacion

Escasa capacidad de amar
Dependencia

Stmbiosis

Irresponsabilidad

Escasa capacidad de compromiso
Resistencia al cambio

Rol de salvador

Rol de victima

Aultoritarismo

Ausencia de autoridad
Insensibilidad

Desidia.

Evolucidn Psicopatologica de la Familia
Durante la Adiccion

Cominmente. la evolucién psicopa-
tolégica de la familia del adicto cursa a
través de las siguientes etapas: 1) Ciega,
2) Negacién. 3} Crisis emocional, 4) Endo-
samiento, 5) Blogueo cognoscitivo, 6) Acep-
tacion de la enfermedad y 7) Desenlace
terminal, cuyas vias finales comunes son:
desorganizacion, home-ostasis patologica,
remision espontinea o desintegracién®,

Sindromes del Entorno Familiar

Elentomo familiar del adicto presenta
los siguientes sindromes:

Negacidn
Poseso (mentalmente poseido por
el adicto)
Inversion de la relacion de poder:
poder manipulatorio del adicto
Coadiccidn
Inconsciencia de enfermedad
Oposiciontsmo
Adiccidn familiar miltiple.

Psicopatologia  Familiar Reactiva

La familia del adicto, mayormente,
presenta las siguientes manifestaciones
clinicas:

Actitud
“Ceguera” (no estar enterados de
la adiccidn)
Minimizacion
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Evusion
Soberbia
Punicion
Necedad
Censura
Untizacion
Permusividad
Complucencia
Tolerancia
Conformisimoe
Sometinmiento
Endosamicnto
Hostilidad
Egolatria
Descontianzu

Descalificacion

Marginacicén
Hipocresia
Matcrialismo
Hedonismo
Dobler

Irrespensabilidad.

Fuoiociones

Angustia
Migdao
Pénico
Colera
Tristeza.

Sentinientos

Culpa
Conmiscracion
Frustracion
Depresion
Minusvalia
Desesperanza
Indolencia
Impolencia

Hipersensibitidad
Endiosamiento

Vergiienza

Estigmatizacion
Deseo de abandono

Rencor
Vengunza
Abominacion

Desco de muerte.

Conductas
Sobreproteccion
Encubrimtcnto
Manipulacion
Seduccion
Simulacion
Chantaje
Soborno
Mendacidad
Mutismo
Derroche
Alianzas excluyentes
Emulacion negativa
Histrionismo
Anfagonismos irreconciliables
Iningas
Desiealtad
Rebeldia
Desatio
Rechazo.

Violencia Intrafamilior
Insultos
Lenguaje procaz,
Vocileraciones
Amenazas verbales
Actitudes amenazantes
Provocacrones
Rinas {peleas)
Crisis de ira
Agresion tisica corporal: puietes,
cmpujones o patadas.
Amenazas con objetos contun-
dentes
Ataques con objetos contunden-
1cs
Amenaza con objeto punzocortante
Alagues con objetos punzocor-
lantes
Amenazas con arma de fucgo
Ataques con arma de fucgo
Violenlar puertas vy ventanas
Expulsidn del hogar
Fugas
Destructividad
Tendencia homicida
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Cognicion
Racionalizacién
Mitos, tables, prejuicios y creen-
cias errdnecas
Bloqueo  cognoscitivo
Desorientacicn
. Fantasias  (andticas.
Creencias Irracionales
Es vicio
Cura migica
Cura milagrosa
Cura breve
Cura ficil
Cura por la fe
Cura por la medicina tradicional
Cura por brujeria
Cura por desintoxicacion
Cura farmacoldgica
Cura de suefo
Cura por endosamiento
Cura por encargo
Cura por encicrro
Cura por la fuerza de voluntad
Cura por castigo fisico (“confronte™)
Cura por persuacion
Cura por cambio de ambiente
Cura por amer
Cura por el trabajo
Cura por matrimonio
Que togue fondo
Incurabilidad.

Coadiccion
Stnemimia: - Codependencia
Es el manteninuento, sostenimicnto o
apoyo inconsciente e involuntario de la con-
ducta adictiva por parte de uno o mds
familiares. quienes suelen cometer los si-
guientes errores en relacion al adicto'™:
Suministro indiscriminado de dinero
Cancelarle sus deudas
Tolerancia del libertinaje
Exceso de confianza en 6l
Liberarlo de responsabilidades
Tolerarle contacto con amigotes
Permitirle  salidas nocturnas {recuentes
Endiosamiento; darle la razén en todo.

creerle un ser especial, intocable y sabi-
hondo

Endosamiento: procurar liberarse de él
debido a una actitud evasiva
Encubrimiento: ocultar deliberadamen-
e sus inconductas y fechorias
Complacencia, permisividad. toleran-
cia: gollerias, hacerle sus gustos
Sentimicnto de culpa: injustificada-
mente sentirse causante de la adiceidn
Rol de salvador: sentirse salvador de ¢l
“Ceguera™ no estar enterado del con-
sumo. Ignorar sus andanzas
Negacion: hacerse de la “vista gorda™.
No aceptar el consumo. Minimizarle
Ceder cl poder al enfermo: “él tiene que
saber™; “tengo que decirle la verdad”
Actuar como posesos
Sobreproteccion: sentir, pensar y actuar
por él, invaliddndolo

Exceso de credibilidad

Exceso de confianza

Ceder a sus manipulaciones

Creerlo omnisciente: duefio de todas
las verdades, genio o “"muy hibil”
Creerlo omnipotente: todo poderoso,
que todo lo puede

Permitirle jaranas o juergas dentro o
fuera del domicilio con sus amigotes
Carencia de autoridad. Cardcter débil;
ausencia de tirmeza: “mano blanda”
Ejemplo negativo de los padres: consu-
mo de alcohol. de cigarrillos. jugado-
res, automedicacion

Ambiente contlictivo en el hogar: pelcas
frecuentes, intrigas, manipulacion
Micdo al adicto

Tolerar las interferencias negativas de
otros familiares o de personas ajenas
Doble actitud de los padres y otros
familiares e¢n relacion al tratamiento
Hastio y darse por vencidos, cansan-
cio, aburrimiento, “tirar la toalla”
Actitud comodona

Evasién del problema adictive
Indolencia: no sentir nada por el enfermo;
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indiferencia ante ¢l consumo . Ingratitud

Someterse al dominio del enfermo . Escasa capacidad de empatia
Permitirle chantajes . Escasa capacidad para compartir
Conmiscraciin: tenerle 1dstima, pena, afecto

Escasa capacidad de amar
Vacuidad
Hastio.

compasion

Premiacion de sus conductas abusivas,
inadecuadas o malsanas

Factlismo: soluctonarle todo.

Aceptar el consumo de aleohol, nico- Conducta

tina y la antomedicacion en el hogar Orahdgd
Actitud irresponsable: “allid 61 - Puerilidad
e ’ ' . Necedad
, Volubilidad
4. Inmadurez Profunda de la Personali- .
[rresponsabilidad
dad .
Facilismo
A . _ . Comodén
La personahdad premdrbida .dﬁl.sld](.- . Demandante
[ mayormenle presenta las  sigujentes . Emulacién negativa
caracteristicas™" . Mendacidad
Acrirud . Manipulacién
Evasion Simulacién
Encubrimiento Seduccion
Soberbia Daoblex
Ostentacion Histrionismo
Hipereritica Impredecibilidad
Deslealiad Inadaptatibilidad social.
Frivolidad
Matenalismo, Cognicidn

Emaociones

Impulsividad

Escaso autocontrol

Hedonismo

inscguridad

Ansiedad

Vehemencia

Escasa tolerancia a la frustracion
Regresian

Hipersensibifidad

Subjetivismo,

Sentintentos

Egolatria

Minusvalia

[nsatisfaceion consige mismo
con los demds

Pensamiento  fantasioso
Fabulacidn

Sugcestionabilidad
Influenciabilidad

Creencia de omnisciencia
Creencia de omnipotencia

Escasa capacidad de autocritica
Distraibilidad

Imprevisidn

Escasa capacidad de beneficiarse
de la experiencia

Ausencia de proyecto de vida y
de metas delinidas

Inconsciencia de inmadurez.

Los rasgos de la personalidad inma-
dura se intensifican durante el proceso
adictivo y adquieren cardcler de grave tras-
torno conductual.
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5. Adicciones

Seguidamentc se describen los as-
pectos sustantivos de la enfermedad adic-
tiva.

Historia Natural de las Adicciones

La historia natural de las adicciones
cursa  progresivamenie a través de las
stguientes clapas™'™:

1} Experimental
2y Habituacién
3y Adiccion

3.1 Dependencia  biolégica

3.2 Psicopatizacion

3.3 Psicosis 10xica

3.4 Deterioro somdtico
4) Desenlace terminal

4.1 Anomia social

4.2 Hominizacion

4.3 Remision espontinea

44 Occision.

Smdromes de la Adiccion

La adiccion cursa a través de los

siguicntes  sindromes™®1"2";

Dependencia

Abslinencia

Tolerancia

Intoxicacion aguda

Intoxicacién crénica

Inconsciencia de enfermedad

Amotivacional

Sicopatizacidn

Deterioro somatico

Psicosis tdxica

Ruina de la personalidad

Hominizacion.

Sinromas v Signos  mds frecuentes en la
Adiccion
Actitud

Soberbia

Omnisciencia

Omnipotencia
Autoendiosamiento
Encubrimiento del consumo
Negacién

Rebeldia

Evasion.

Emociones
Irnitabilidad
Inquietud
Ansiedad
Disforia.

Sentimientos
Baja autoestima
Desafecto familiar
Sobreidentificacidn con los ami-
gotes
Depresidn
Culpa
Autodesprecio
Degradacion anética.

Conductas
Verborrea
Desobediencia
Mendacidad
Manipulacidn
Irresponsabilidad
Cinismo
Exigencia de dinero
Derroche de dinero
Empefio de objetos
Préstamo de dinero
Sustraccion de objetos del hogar
Hurto de dinero
Autofinanciamiento
Hurto laboral
Actos delictivos
Desapariciones
Fugas
Doble vida
Vivir de noche y dormir de dia
Auloencierro
Violacién sexual
Experiencias homosexuales
Promiscuidad.
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Vialencia Vegerativos
Agresividad verbal . Inapetencia
ég!‘fmvld&lddi Isica . Disminucién de [a libido
xplosivida i
P ‘ Incremento de la libido

Tendencia suicida

Tendencia homicida Disminucion del suefio.

Incesto. Somdticos
. e Adelgazami
Cognicion clg amiento
Ideas suicidas Palidez
Ideacion paranoide . Congestién conjuntival
Pérdida de valores y principios . Trastornos  digestivos.

Ideas de minusvalia

Sobrevaloracion  compensatoria Esta descripcion fenomenologica no

Mengua de la memoria reciente considera las manifestaciones clinicas de
Déficit de ta atencidn las entidades nosoldgicas de la morbilidad
Suspicacia. psiquidtrica asociada™-.

FiguraN°3

PODER MANIPULATORIODELADICTO

[ OMNIMANIPULACION |

Regrest® Fantasy,
®%d°° Hosti day Poseso
Sobreproteccion s e &
: \\C‘\ S{rata
Conlianza Q\Q\&" 2 %) A Fma
S & e Haslio
el P i
=) (A (o3 (7ot
Ky ERANE K
Canmiserci R ] o %
ONmisercion Q@% §) o\ 5 G% Ingenuidad
b oy ) @
2\ &
Impatencia o - c%_ % Credipildad
5 E=)
& = .
Miedc = 2 Utlizacién
Culpa §
B
w Gallerias
Cader
- Célera

Complacencia

Fig. N¥ 3. Poder manipulatorio del adicto.  Cual eximio titiritero. a través de sus “hilos invisibles™ el
adicto induce ¢n cada uno de los miembres de su grupe familiar la reaccion emocional, sentimental. acti-
tudinal o conductual gue él desea lograr para su exclusivo beneficio personal. V.gr.. adopta compor-
tamiento infantil (regresion) cuando desca obtener sobreproteccion de parte de algdn miembro de su
entorno familiar: seduce, s su propésito es lograr complacencia. El conoce con exactitud la vulnerabilidad
{"punto débil™) de cada wno de los suyos: y, segin este conocimiento los manipula sin consideracion alguna.
Esta es la denominada relacién invertida del poder familiar, por la cual el enfermo virfualmenre se apodera
de su familia. vsdandoia en heneficio propio vy en desmedro de los suyos.



FENOMENO ADICTIVO 67

V. FASES DE EVOLUCION DE LA

ADICCION

Enmmascaramiento

Encubrimicnto de la conducta adictiva:
solapamiento

Simulacidn de un comportamicnto ade-
cuado

Manejo de dinero sin el debido conrol
Farmniliar

Creencia de ser muy listo: se cree muy
“vivo™

Agistencia irrefrenable a liestas los
fines de semuna

Lenguaje trabadoe. a veces: “lengua de
trapo™,

Leve

Aburrimiento: “me aburro™, “me aburrp™
Irritabilidad

Mendacidad: mentiras frecuentes
Cambio de horarios habituales
Fanatismo por la masica estridente
Delacion de adiclos encubiertos
Critica a los adictos visibles
Seduccion

Adulacion

Libertinaje

Contacto con amigos desconocidos
Desaparicion de dinero

Gastos injustificados

Ingesta excesiva de licor.

Moderada

Agresividad

Conflictos familiares frecuentes
Ausentismos  injustificados
Desaparicion de objetos del hogar
Soberbia

Ostentacidn

Prepotencia

Deteccidn por la familia: se le encuen-
ra sefiales directas, seffales indirectas
o mdicios

Doble vida

Exceso de fiestas: “fanatismo por los
bailes”

Recreaciones exageradas: “vida vacilona™

Jugador: bingo, billar, casino. video-
juego, hipica.

Avanzada

Manipulacién

Cinismo

Rol de victima: “pobrecito yo™
Irascibilidad

Intoterancia

Derroche: gastar sin medida
Exigencia de dinero de manera desme-
dida

Juergas y trasnochadas semanales
Sustraccién de objetos deb hogar: “cho-
car con la casa”

Conducta delictiva: “arrebatar”, “cua-
drar”, “cerrar”

Frecuentes problemas policiales y/o
judiciales

Pertenencia a grupos de amigotes con
quicnes si dialoga entusiasmadamente
Incondicionalidad con sus amigotes a
los que defiende apasionadamente: “ellos
me comprenden”, “son onda mostra”
Apartamiento de su grupo familiar: “desa-
pego”

Desalifio personal: desarreglo perso-
nal, mal aspecto

Vive de noche y duerme de dia: “vam-
pire”, "lechuza”, “zancudo que chupa
y vuela”.

Grave

Violencia: endemoniado, agresividad
verbal o fisica

Explosividad: “fosforito™, “pdlvora”
Destructividad: ruptura violenta de obje-
tos

Insensibilidad: ausencia de sentimien-
tos y valores

Criminalidad: ponen en riesgo la vida
de otros con intencionalidad

Vida callejera: vagancia, “aplana ca-
lles™

Mendicidad: usar la caridad publica
para continuar drogindose

Consumo diario:"“agarrado por ladroga”.
“esclavo”
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Psicosis toxica: “tostao™, “estd demds ™,
Terazy

Terniinal
Derrumbe de [a personalidad: ruina,
“hasura”
Emaciacion corporal: adelgazamiento
severo. “Hueso y pellejo™
Abandono de si mismo: “soledad sofa”,
“capilla sin cura”
Hominizacion: “carrofia™. "guifapo”.
“despojo humano™, “zembi™, “podrido™
Mucrte por: sobredosis. accidente, sui-
cidio, homicidio o por enfermedades
infectocontagiosas.  como  TBC
putmonar o SIDA.

VI LA ADICCION: UNA ENFERMEDAD
PARADOIICA

La achiccion es una enfermedad para-

ddjica porque el adicto, su tamilia v su
cntoma social prescitan las siguientes carac-
teristicas contradicioras:

a) ElAdicto

Estd enfermo v se siente la
persona nids safndable.

A menudo manifiesta: “yo estoy
sano: ustedes estdn mal™ @ "no se
metan conmigo™.

Es un enferme de la voluntad v se
siente dwenio de su o decision v
libre clbedrio.

Con soberhia afirma: “yo domino
la droga™ “la puedo dejar cuando
quiera”™: “tengo fuerza de volun-
tad™; “soy ducho de mi mismo™;
“todo depende de mi y nada mas”™.
Es wir esclave de las drogas v se
siente la persona nwds Tibre.

A mienudo dice: “es mi hibertad™
Tvo mismoe soy o Cdéjenme vivir
mi vida™: Tustedes no saben vivie
la vida™ "me aburro™ “la droga
[ihera™ “vo no soy un alcohdlico™.

Es un enfermao cronico y cree gue
su adiceion es solo un vicio pa-
sajero.

Refiere: “cl licor no es droga”; “la
coca no hace daio™ “la nicotina
relaja™; “la marihuana es benigna™
“yo sé controlarme™; “me gusta cl
vicio, y ;qué!™; “todo el mundo lo
hace™: “es el esclavo feliz”™,

Se droga con los amigotes v encu-
bre su conducta aurodestructiva
a la familia o la niega cinica-
mente. La faniilia esid “clega”; cree
gue todo va bien o es indiferenre.
El adicto encubicrto expresa: “jco-
mo se pueden cnvenenar con
eso!™ “la droga mata neuronas™;
“vo no lo harfa”; “jése es un
adicto!”: "nunca voy a llegar a
ese extremo”.

Después de una juerga o tras una
recaida siempre promele que es
la dltima vez.

Repite: “juro que es la dltima ves™;
“me he prometido que nunca mis
tomaré licor™.

Es histrionico. miente, manipula,
simula, seduce v utiliza desleal-
mente la confianza de los sivos
exigiendoles sinceramiento, con-
fianza, credibilidad ¢ incondicio-
nalidead.

Con soltura demanda: “no me com-
prenden’™: “confién en mi™: * por
gqué dudan?”; “jcréanme!™: “tode
lo hacen tragedia™ “son unos
cscandaiosos™: “denme una opor-
tunidad”™.

Se justifica a si mismo afirmando
gue él solamente hace dusio a su
cuerpo; sin embargo, impacta v
enferma a su familia destruyvin-
dola progresivamente.

Afirma: “es mi cuerpo™ “vo soy
el que se droga: ~a ustedes no les
hago dafo™ “es mi vida™: "adoro
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a mis hijos™; “tomo con mi plata,
yo trabajo™; “en mi casa no falta
nada’,

Necesita tratamiente médico v lo
rechaza enérgicamente, lo eva-
de, lo boicorea, simula aceptarlo
o deserta cuanio antes.
Frecuentemente manifiesta: "yo no
voy al médico™; "no  necesito
tratamiento”; “las pastillas me hacen
dafio”™: “me van a volver loco™;
“me van a acomplejar”™; “el trata-
miento ¢s muy duro”; Tpor gusto
gastan  plata™ “mejor dénme ¢l
dinero a mi"; “me voy a poner
peor’.

Ex  profundamente  inmaduro e
irresponsuble v se considera la
persona mes madura.

Con autosuficiencia afirma: “yo sé
lo que hago™; “soy responsable de
This actos”,

by LaFamilia

La familia sufre los abusos v la
violencia del adicto; sin embargo
lo venlta, lo minimiza, lo justifi-
ca, procura endosarlo a terceras
personas o se compadece de él.
Los familiares manifiestan: *jin-
térmenlo!™:, “mélanlo al cjéreito,
ahi va a dejar la droga™ “que se
vaya de viaje™; “jque se case!”,
“:bdtenlo!™, “pobrecito”™; “me ha
prome-tido dejarla”. “él dice quc
yi va a dejar la droga™; "él dice...;
éldice...; él dice...”.

El paciente pertenece a su fami-
lia, convive con ella, es impac-
tada por la conducta destructiva
del enfermo v es su responsa-
bilidud avudarlo; sin embargo, los
familiares creen que el médico es
el unico que debe curarlo v ellos
se sienten ajenos al tratamiento.
La familia expresa: “hdblele doc-

tor; a usted le hace caso”; “déle
pastillas™; “desinloxiguelo™.

El paciente tiene curacion defi-
nitiva v la familia lo cree incu-
rable.

Con desesperanza refieren: “ése
ya no tiene cura’; “que se pudra’;
“gs gastar plata en vano”; “es la
oveja ncgra de la familia™; “ya
nada se puede hacer”; *“ojald se
muera pronto”.

La familia también estd enferma y
se cree muy sana. Piensa que solo
él es el enfermo.

La familia a menudo dice: “él es el
enfermo’; “nosotros no lencmos
nada que ver”.

El ambiente hace al adicto v su
familia mantiene la  adiccion;
mas, ella cree que él usa drogas
voluntariamente v puede salir
facilmente de la adiccion si él se
lo propone.

Afirman: “se droga porque quic-
re”; * si él no desea curarse ;qué
podemos hacer?”; “que se picrda”™;
“todo depende de €I”; “alla éI™;
“yo ya me cansé; que €l vea”.

"

¢) ElEntornoe Secial

Los narcoproductores, narcotra-
ficantes, microcomercializudores,
contactos ¥ amigotes Son parte de
la cadena adictiva que destruve
al usuario de drogas; mas éste
los encubre v defiende ardoro-
samente, sobrevalordndolos por
sobre su fanulia.

El adicto dice: “mis amigos mc
comprenden. Mi familia no; son
onda retro; aburridos”.

En el ambiente “drogo™ existe un
“cordén umbilical” v una sdlida
“alianza psicopdtica” entre los
que ofertan las drogas v los que
la consumen.
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El adicto expresa; el vicio hace al
circuto v el circulo bace al vicio™
Tsomos onda mostra”: Tson mis
anigos de andanzas™: “me com-
prenden™ Uvivinwes ¢l momento
punto’.

En o ambicnte de las drogas
CXISte COrripetin, vielencia, orimi-
nalidad v delincuencia; sin em-
el wdicte se siente
cama “pesen el agua”

El'lo deseribe comao ™ un ambiente
vactlon™ v dicer le sientes o nudxi-
mo™ Tya no va',

La enfermedad adictiva se extien-
de aceleradairente en la socie-
dad: sin embargo, hay Ccegue-

bareo. ali

v social. Se le considera como
wi fabii o oy estigmatizada.
Comunmente la gente oculta la
adiceidn: no quicre darse cuenta:
cree gue es un Cflagelo maldito™
Tuna perdicion” o gue “ha caidoe
en las garras de las drogas™ “es
U VICIoso

Awtoridodes. conntidad v -
Hee deberrin proteger a la pobla-
cint contia of miercade de drogas;
st emhargo cvaden el probleme,
se nriestran nyensibles o repi-
dictn al adicto. quien es ¢l “chivo
cxpiatorio” def protervo. hera-
Hvo ¢ insaciable narconegocte.
L gente dice: “ése os un droga-
dicto™: “coguero™fumion™: puro
humo™: “marihuancro™.

VIL TRATAMIENTO

El aberdaje terapéutict ccoldgico e

lus udiceiones s tamiliar. médico. interdi-
seiplinario, integral. multimodal. humanis-
Lico y de largo plazo™™ " A continuacion
seopresentan sus lineamientos v procedi-

mientos generiles.

ay

Principios Terapéuticos

tn

0.

La adiceion es una enfermedad de
la voluntad con tendencia recidi-
vagtte. No es un vicio pasajero n
un simple vacilon,

El adicto, mayormente carece de
cenciencia de enfermedad, Gene-
ralmenie rehusa el tratamiento.,

El adicto es un enfermo paraddji-
co. Un enfermo que no sc siente
enfermo.

Eladicter es una persona inmadura.
Es incapaz de: cuidarse. conducir-
se. valerse, valorarse y de provee-
tarse por sf mismo.

Todo adicto ¢s un enfermo recupe-
rabre. si la familia sc compromete
seriamente con ¢l programa tera-
péutico.

La adiccion es una enfermedad
familiar. El tratamicnto también s
familiar.

El mancjo médico de la comorbi-
lidad psiquidtrica es parte del ma-
nejo integral del caso.

Las promeras acciones cfectivas
de la familia son: cesar ¢l poder
destructive del adicto y asumir ¢l
poder Familiar, cesar la coadiceion.,
sanear el ambiente del hogar, aban-
donar la actitud de endosamiento,
la sobreproteceidn y la indiferen-
cli.

La comunicacidn transparente cs
la basce de una vida famihiar salu-
dable.

La unidad {amiliar cs la.columna
vertebral del éxito lera‘f)éulicu

La paciente actitud de la familia
posibilita aceptar que el tratamien-
W y la reeducacion son procesos
lentos ¥ progresivos.
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12. Restablecer la espiritualidad en- del individuo y lograr un entorno
ferma: la fe. el amor, la esperanza, familiar y social saludable.
el coraje y una solida decision
1(}rfa{ccen a lz} 1;}1111]1;1. ‘fa.c.lhlando b) Pirdmide Terapéutica
¢l éxito terapéutico definitivo,

13. Reeducar es mucho mds imponan- En el Modelo Familiar, e rol de la
te que desintoxicar y curar. Ree- familia durante el tratamiente es como sc
ducar es madurar la personalidad indica en la Pirdmide Terapéutica Fig.4.

Figura N° 4
PIRAMIDE TERAPEUTICA
ESTIMACION
R
OLES PORCENTUAL (%)
........................ 1
9
P: Paciente’
M: Medico
F: Familia
. 80

LA FAMILIA ES LA BASE DEL TRATAMIENTO

Nizama 99

Fig. N° 4. La Pirimidé Terapéutica. representa el rol de la familia en el manejo terapéutico del adicto,
La xperiencia clinica permite estimar empiricamente  que a la familia le corresponderia una propercidn
del 90 por ciente:  al médico trmante ¥y al equipe terapéutico que €1 conduce, ¢ por ciento: y, al paciente
unicamenie un tardio 1 por cieato, dada su demora en desarroflar conciencia de enfermedad, Ja misma que
s opresenta entre el segundo ¥ tercer ano de abstinencia sotal.
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¢) Poder Familiar

Luego de recibir un tratamiento ade- ejercer dominio y manejo firme de la crisis
cuado, la familia es adiestrada para cesar el familiar y sus secuelas, haciendo prevale-
poder manipulatorio destructivo del adicto cer el orden, los roles y el respeto entre {os
y asumir ¢l poder familiar, que consiste en miembros del niicleo familiar. Fig. 5

Figura N*§
PODERFAMILIAR
~
Decision Consccuencias
Caorrectivas

Autoridad Limites

Firmeza Privaciones
Lwderazgo Acuerdos
Estimulos

Informacion

Dinero

. . Permisos
Alimentacion

v ) Esparcimiento

estuario A
L mor

Comunicacion

LA FAMILIA SALUDABLE ES LA BASE DEL EXITO TERAPEUTICO

Figura N°5.  Poder Familiar. Los familiares comprometidos, responsables def tratamiento. asumen ¢l
mangje firme del funcicnamiento correctivo.  Proceden con sensatez ¥ actdan con decision, autoridad y
iderazgo consistente.  Administran racionalmente los estimulos. el dinere, el vestuario, los permisos, elc..
v aplican d¢ inmediato las consecuencias correctivas (sanciones) a los trasgresores.
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d

Manejo Integral de la Enfermedad
Adictiva

Preparacion  Familiar
Tratamiento, capacitacion y adies-
tramiento familiar intensivo, tras
1o cual sc aprende a manejar al en-
fermo en forma positiva y eficiente,
procediendo con estrategia, pres-
teza vy habilidad.

Objetive: lograr que ta familia asu-
ma plenamente ct poder familiar y
adopte una decidida ¢ irreductible
actitud de cambio permanente, sin
ataduras ni retrocesos.

Saneamiento  Ambiental
Limpicza de los ambientes donde
el enfermo permanece la mayor
parte de su tiempo, desaparecien-
do todo aquello que estimule o pro-
picie su conducta adictiva. V. gr.:
television, radio y demds equipos
de somido: asi como ceniceros,
cigarrcras, bar, etc.

Objetivo: crear un ambiente fisico
saludable que posibilite el encuen-
tro del paciente consigo mismo, la
paz espiritual y lo induzca a la
reflexidn profunda.

Manejo de la Coadiccidn
Supresion de los mitos, tabiles,
prejuicios. creencias, sentimientos
de culpa y hibitos familiares noci-
vos que manticnen la conducta
adictiva en ¢l seno familiar. susti-
tuyéndolos por hdbitos, patrones
de comportamiento v estilos de
vida saludables.

Objetivo: tomper el “corddn umbi-
ficed” familiar que alimenta (sos-
ticne} la adiceidn.

Tratamiento
Cesacion  del uso de drogas.
desintoxicacion natural vy remi-

sion: del sindrome de abstinencia,
de la adiccidn, del sindrome amo-
tivacional, de la psicopatizacion,
psicosis e inconsciencia de enfer-
medad: igualmente manejo de los
trastornos  de personalidad vy
desOrdenes psiquidtricos asocia-
dos. Este quehacer es exclusi-
vamente médico por corresponder
al drea biolégica, clinica y farma-
coldgicade la medicina. El mancjo
conducido por empiricos o pseu-
do terapeutas no tienc ninguna
probabilidad de éxito definitivo.
Objetivo: erradicar toda lorma de
conducta adictiva en el micleo
familiar.

Rehabilitacion

Reinsercién progresiva del pacien-
te, primero a su entorno familiar,
luego al entorno social y a sus
quehaceres académicos, laborales,
civicos, etc. con proteccidon fami-
fiar.

Objetivo: restablecer plenamente
la actividad productiva, familiar y
social del paciente integrdandolo a
sus actividades adaptativas acos-
tumbradas.

Reeducacion

Aprendizaje de nuevos hibitos, pa-
trones de conducta y estilos de
vida saludables, estimulando el
desarrollo de la madurez individual
y una sélida organizacién familiar,
Objetivo: lograr la madurez plena
del paciente y una familia saludable.

Seguimiento

Vigilancia prolongada del pacien-
te mediante el control médico
sistemndtico regular.

Objetivo: asegurar la preserva-
cién de la recuperacion plena del
paciente.



74 M. NIZAMA-VALLADOLID

S Alta

Iin de fa intervencion terapéutica,
luego de la recuperacion total y
defimitiva del paciente y su fami-
li.

Objetive: acreditar la awtonomia,
autovalimiento v autoprotcecion e
la persona recuperada, proyec-
tindola hacia metas superiores y
a una autorrealizacion plena.

¢} Actitud Familiar ante el Tratamiento

Actitud Famihiar EstimacionPorc.
(%)
I Lorechasa, Lo evade.
Tiene nuedo.No to busca 63

2 Lo obstruye, boicotea o
deserta y lo hace fracasar 30

3. Sc compromete con el
tratamicnto hasta el éxito
delinitivo 5

Aproximadamente dos tercios (65%)
de las familias de los adictos rechazan.
cvaden o no buscan ayuda terapéutica.
Esta actitud familiar contrasta con aquellos
que si se comprometen cabalmente con ol
tratamtiento hasta ¢l éxito definitivo (5%.).
Siendo por otra parte significative el por-
centaje (30%) de familias que obstruyen.
boicotecan o desertan haciendo fracasar cl
tratamiento.

o



VIL TRATA A-‘\«’J'VIE‘NTO GLOBAL DELAS ADICCIONES

FASES TIEMPO PFROCEDIMIENTOS RESPONSABLES OBJETIVOS | %)
1. Preparacion y u.'ul'.lmien!u familiar] 123 meses Capacitacién v (erapia kuniliar Equipa terapéutico Poder Familiar 15
11. Saneam.'u:nﬁl ecologico del hogar | 1 sem. o L mes | Supresicnde NEAs? Famiha Howvar sancado 5
HI. Cesacion de las conductas u(liclh'nJ Do inmediato Internamienlo Psiquiatra Sugresion |
1V, Desintoxicacion®* 1 & 3 meses [nternamicnto Psiquiatra Abstinencia 2
V. Dcsadicci(‘m {Deshabituacion) 6 meses o 1 anol  Internamicnto Psiquiatra Remisidn 2
V1. Rehahilitacion lalle anos Hogar clinica Peiquiatra /Famitia Reinsercion 5
VIL Rceducaciéﬁ 2 afos Escuela de familia Famitia / Psiquiatra Familixsaludable 10
VI, Espiritualizacién L a3 aies Imeriorizacion profunda Familia / Psiquiatra Etica y mora 30
IX. Competitividad a5 afos Calificacidn académica Paciente/Familia Eficiencia 5
X I’mductiviéa_{i 142 a3 ados Entrenamicnto, habilidad y destreza [ Paciente Calidadproductiva) 5
XL Seguimienéo 5 afios Vigilancia. Control Familia /Psiquiatra Prevencidn de
recaidas 4
XIL T\laduradég’ 2 a6 abos Amor/Moldeamiento/Modelamiento | Familia /Psiquiatra Madurez i0
XIIT. Proyecto dé 'vida 1 a3 afos Terapia cognoscitiva Psiguiatra /Paciente Actitud triunfadory 3
XIV, Alta Varable Acto médice Psiquiatra Persona sana |

¥ Nidos Ecoldgicos Adicuvos
=% Proceso nalural
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A continuaciin se presenta el es-
quema del proceso terapéutico del adicto,
desde la perspectiva del Modelo Familiar,
en ¢l cual s¢ precisan las fases, tiempo,
procedimiento, responsabitidad y objetivos
del tratamiento,

Vill. RECAIDAS

Reincidencia en ¢l consumo después
del tercer mes que el paciente comenza cl
tratamicnio. Sus probables causas son:

at Entorno famitiar
Creencia de que ya estd sano
Creer en su simutacion
Ceder ante sus manipulaciones
Ceder ante su seduccion
Auscncia de control Tamiliar
Permitirle salir solo a la calle
Tolerar inlerferencias de perso-
nas ajenas al tratamiento
Confiar el paciente a persenas
que no estdn comprometidas con
cf tratamienio
Exceso de confianza: descuido,
distraccion
Incumplimiento del suministro de
fa medicacion
Trresponsabilidad del familiar en-
cargado de la vigilancia
Disponibilidad de dinero al alcan-
ce del paciente
Dispomibilidad  dc objetos  de
valor al atcance del paciente
Cederle ¢l poder nucvamente
Intermarle sobre las salidas de la
familia
Informarle aspectos del tratamien-
o gue ¢l paciente usa para betco-
tearfo
Conmiseracion hacia el enfermo
Ausencia de comprommso {ameliar
Ceder ante sus gustos desmedi-
dos: comprarle ropa y zapatillas
de marca
Permitirle trabajar prematuramente
Permitirle estudiar prematuramente
Creduludad total en el paciente
Influencia de amigos extraios al

tratamtento

Aplicacion de terapias paralelas
Continuar con malos hibitos; fu-
mar, libar licor o automedicarse
Persistencia de la desorganiza-
cion familiar

Ausencia de honestidad ¢n el trata-
micnio: informar que el paciente
“estd bien”. sin ser verdad
Depender de las opiniones del pa-
cicnte

Enviarlo de viaje con personas aje-
nas al tratamiento

Desconfianza en si mismo y en cl
tratamiento

Desesperanza

Ausencia de fc en el tratamiento
Ausencia de amor

Minimizar la adiceién

Desaliento por la conducta nega-
tiva del enfermo

Bisqueda de curacién fécil
Limitaciones de la persona res-
ponsablc comprometida con cl
tratamiento

b) Paciente
Inconsciencia de enfermedad
Creencia de estar sano
Apetencia hedonistica compulsiva
Desasosiego
Sobrevaloracion
Soledad
Incapacidad para sentir amor
Vacio espiritual
Tristeza
Evasion

IX. DESERCION

Es el abandono stibito del programa
terapéutico después de tres meses de
haberlo iniciado. Sus probables causas
son:

al) Entorno familiar
. Limitaciones econdmicas
. Bisqueda de la cura magica
. Inconsciencia de enfermedad
. Ausencia de compromiso
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. Resistencia al cambio

. Carencia de perseverancia

. Carencia de tiempo disponible
Intencién de endosar al paciente
Ausencia de integracion a la Aso-
ciacion de Familiares

. Oposicidn a acatar normias
Soberbia
Auscncia de autocritica

. Inmadurez de Ta personalidad

. Desidia
Rol de victima
Actitudes negativas

. Aclitud pesimista
Desacuerdo con el wratamiento
Psicopatia

b) Paciente
Fuga
. [nmadurez
Manipulacion
. Inconsciencia de enfermedad

X. PREVENCION FAMILIAR DE LAS
ADICCIONES

La prevencion de las adicciones es
esencialmente familiar, sin embargo, com-
promete a la totahdad de la comunidad:
familia, centros educativos, centros labora-
Jes. instituciones. organizaciones religiosas.
autoridades. lideres sociales y el Estado en
su conjunte, Es necesario proteger por
izual a la sociedad tanto de las adicciones
quimicas como conductas adictivas y de
los juegos patoldgicos o ludopatias® +131%,

Objetivos

Promover activamente la madurez de
fa personalidad en el individuo, y un entor-
no familiar y social saludable.

En ¢l dmbito preventivo, se propone
lo siguiente:

) Factores Protectores
Enfocar la accion preventiva en la
familia y no dnicamente en el suje-
10 presuntamente vulnerable.

Implementar programas preventivos
y educativos continuos, puesto
que carecen de utilidad prictica
las acciones episodicas, volun-
taristas, Gnicamente bien intencio-
nadas o de buena fe.

. Promover el aprendizaje de hdbi-
tos, actitudes, patrones de con-
ducta y estilos de vida saludables.

. La informacidén acerca de las
adicciones es necesaria, mas no
genera  actitudes  orientadas  a
proteger eficazmente al individuo
desajustado o vulnerable.
Aplicar  programas educativos
orientados a cohésionar el nicieo
familiar, considerando que “en una
familia arménica, las drogas no tie-
nen espacio”.

. Desarrollar la cuftura de la espiri-
ualidad en el individuo, el entor-
no familiar y social. El espiritu hu-
mano premunido de fe, amor,
esperanza, gratitud, lealtad, hones-
tidad, dignidad, altruismo, etc.. es
la proteccidn mds eficaz contra c!
codicioso mercado de las adic-
ciones.

. Prodigar educacion preventiva y
equitativa a tos padres, a la pareja
y al profesor de qula. Esta es la
trilogia preventiva mds eficaz y
efectiva que hay en la comunidad.

b} Factores de Riesgo
Desarrollar programas preventivos
focales dirigidos dnicamente a gru-
pos familiares en situaciones de
riesgo evidente de adquirir la enfer-
medad adictiva.

. Descartar las indiscriminadas cam-
pafias antidrogas actuales, porque
no han demostrado efectividad
comprobable. Carecen de un solido
{fundamento cientifico, y pueden
incentivar ¢ inducir la curiosidad
de las personas vulnerables.
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Abandonar la prictica de campa-
nas antidrogas meramenic publi-
citarias, orientadas solamente al
individoo; puesto que frecuente-
mente los adictos refieren que los
mensajes antidrogas propalados
por ios medios de comunicacion
sociul. desencadenan su apetencia
por las sustancias. induciéndo-
los a consumirlas.

Combutir por igual las  drogus
licitas ¢ ilicitas, habido en cuenta
que todos los usuarios nician su
historia adictiva con  sustancias
legales. Es mids. las sustancias
Heitis come aleohol. nicoting o
psicofarmacos  gencralimente son
usadas como  drogas enlace o
coadyuvanies cn ¢l uso de PBC,
cocuina o marthuana, entre olras.
Enseiiar a la famiba que los
faclores de riesgo mds mportan-
tes para adguirir T enfermedad

Uso  excesivo de  aleohliol,
nicoting o W awtomedicacion
individual y/o familjar
Inconnuicacion o discomu-
nicacion familiar

Ausencia de amaor y transpa-
rencia en la vida familiar
cotidiana. Indolencia
Sobreproteccidn  invalidante.
endiosamiento o abandono
cspiretual

Confianza  excesiva en los
familiares vulnerables vy ex-
puestos a las drogas
Liberalismo cxcesivo o ditto-
ritarismo en la familia

Facil disponibilidad de apor-
nutidades, dinero vy drogas
legales ¢ tlegales

hemadurez profunda de
persenalidad en el individuo
Paradigmas negativos en ¢l
scno lamibiar y en el entorno
soctul

Presion amical de los usua-
rios de drogas licitas e ilicitas
Creencia erronea de la fanulia
de que “"todos pueden cuer
menos el mio”

Desajustes psiquicos perma-
nentes cn el sene familiar.

adictiva son:
Desinfornacion  feuiliar v
prejuicios sobre las drogas,
sus efectos y secuclas
Inconsciencia  del  riesgo
adictive. Ausencid de una
actitud de alerta v control

ZUSAMMENFASSUNG

Es wurde dic holistische Verfassung der Adiktion, mit besondere Blick auf Ecologic,
Familie. psyquische. biogenctische und  pharmakologische  Massnahmen  untersucht.
Weiter  untersuchl  der Verfasser  die premorbide  Personlichkeit,  die  klinisch-
pharmukologischen Aspekien. seine Eniwickiung und seinen Verlaul als Krankheit, Der
Verfasser zewgt cine cigene Kenzeptualizierung der Behandlung mit der sogenanter
“piramisischer Behandhmg™. “Familien Macht™, “Integrativer Behandlung™ und  des
fumililiren Verhaltens des Behandlungs Gegeniibers.  Der Versfasser behauptet., dass Jic
therapeutischen Massnahmen acrztliche. integrative, interdisciplindre und fiir lange Zcit
sci. Schliesslich wiire die Prevention. am wichtigsten gegen Adiktion,
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