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TEMA DE REVISION
PROBLEMATICA DE LA DEPENDENCIA
DE DROGAS: UN ENFOQUE HOLISTICO

Dr. Martin Nizams Valladolid,*

RESUMEN

Desde una aproximacion holfstica, se aborda ¢l controversial problema adictive. Primeramente, s¢ desbrozan los
principales prejuicios cientificos v sociales que vicnen distorsionando 1a visualizacién del fendmeno, lo cual sesga sy manejo
en el Ambito de salud, en perjuicio de la comunidad.

Tarahién, se consigna la definicibn de Ia OMS {CIE-10. Borrador): y a partir del enfoque ecoldgico se propone un marco
etioldgico multicausal; asimizsmo, se aborda el diagndstico del problema de las drogas en el plano infernacional v nacional. De
igual modo, s¢ procura conceptualizar el entorno soctal y el entomo familiar del enfermo. Igualmente, se sistematiza la
sicopatologia tanto del entorne familiar como del adicto y Ia historia satural de la adiccitn,

Desde la perspectiva ecoldgica, se afirma la necesidad de rescatar 1a adicién para el campo de la siquiatria. También, se
aclara que ¢l abordaje terapéutico-preventivo de la adiceidn, es transdisciplinario; asimisme, que la conduccidn médica det
equipo de salud es imprescindibdle, como tumbién o es, e prolagonismo de la familia en wdos Ios qoehaceres del proceso
terapdutico-preventive, el cual es pricritariamente educativo y reeducativo,

Finalmente, se hacen seis propuestas alternativas orientadas a aberdar correctamente ¢f problema en el sector salud.
SUMMARY

From the standpoint of an overall view, people are led into the controversial problem of addiction. the first step is (o clear
away the main scientific and social prejudices that distort the true visualization of this phenomenoin, these prejudices have an
unsteadying influence in the handling of this problem in the bealth area and are further damaging to the community.

In addition, the definition of the OMS (CIE-10 Borrador) is ordered and organized, and from ap ecological point of view
we propose an eticlogical model be used. We also want v attack the national and international way that the drug problem is
outlined. further. we want to clearly visualize the social and family environment of the patient. The psychopathology should
be systematized both from the standpoint of the family environment as well as from the standpoint of the addict himself and bis
history of addiction.

From the ecological (environmental} point of view, the need to rescue the addiction situation and place it in the psychiatsic
area. Further, the attack on addiction by preventive therapy is transdisciplinary, and the family participates in the various
preventive therapy work. This is mainly educational and, in many cases, rg-educatonal.

Finally, there arg six related proposals which we make in order to attack the problem cotrectly in the health area.

UNITERMINOS

- Dependencia de drogas
~  Farmacodependencia
-~ Adiccitn.
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SINONIMIA

Drogadicci6n, formacodependencia, narcodependencia,
drogodependencia, toxicomania o adiccion, alcoholismo,
conducta adictiva, adiccién quimica o tabaquismo.

INTRODUCCION

La DEPENDENCIA DE DROGAS, es una ENFERME-
DAD crémica que, en la actualidad, se ha expandido préctica-
mente a casi Wodos los paises del orbe. Es una pandemia que
sobrepasa los limites socioecondmicos, culturales y educacio-
nales existentes.

La humanidad, inequivocamente, viene perdiendo la lu-
cha contra €sta enfermedad que, en formaprogresiva, degrada
implacablemente al dependiente de drogas y a su entomo
sociofamiliar inmediato. Empero, ni la familia, ni la sociedad,
ni los Estados han asumido una actitud consciente y responsa-
ble ante €] fenémeno adictivo,

En relacidn a la prevalencia de la enfermedad, se pucde
aseverar de modo incontrastable, que con los métodos cienti-
ficos convencionales, es evideniemente improbable determi-
nar con precision la cantidad de adictos existentes en la
comunidad internacional y nacional. Esta insuperable limita-
cidn f4ctica actual se debe, principalmente, a que el adicto es
unsujetoque NO SE SIENTE ENFERMQ; asimismo, CARE-
CE DE HONESTIDAD para suministrar informacién
confiable; igualmente, el ESTIGMA SOCIAL de 1a enferme-
dad es un poderoso factor inhibitorio de la disposicién de
colaborar con el registro de datos. Ademds; siempre es dificil
LOCALIZAR aeste enfermo para someterlo aentrevistas con
encuestas de hogar, porejemplo. Contodo, si el azar posibilita
ubicar al usuario compulsivo de drogas, éste generalmente se
muestra EVASIVO o NEGATIVISTA a colaborar con la
encuesta; en todo caso, ENCUBRE sistemdticamente o MINI-
MIZA la informacién requerida.

* Meédico Siquiatra.
Jefe del Departamento de Firmacodependencia del Instituto
Nacional de Salud Mental "Honorlo Delgado-Hideyo
Noguchi™.
Profesor de Siquiatria de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia. Lima.
Fundador y Asesor Cientifico de la Asociacién Nacional de
Familiares para la Prevencién y Rehabilitacion de la Droga-
diccion. ALERTA FAMILIA.

De otro lado, los estudios epidemiolGgicos por encuestas
que se realizan actnalmente; éstos se efectiéan bajo los princi-
pios y con metodologia de marketing, en que se asume
aprioristicamente la honestidad y predisposicion de colabora-
cifn del entrevistado. Como se sabc, cn el campo de la
dependencia de drogas la realidad es muy distinta.

En tal sentido, los estudios por encuestas, simplemenie
intentan medir el CONSUMOQ nas no la ADICCION: ello, es
corroborado por Saavedra quien también enfatiza que los
estudios de proyeccion nacional, s6lo se han limitado a regis-
trar FRECUENCIA DE USO, lo cual no £s un parimetro para
medir 1a dependencia de drogas (1). 1.os INDICADORES
DIRECTOS de esta enfermedad, son entre otros: Apetencia
compulsiva por las drogas; sindrome sicopético, sindrome de
abstinencia, tolerancia, intoxicacion aguda o cronica; ademas
otros sindromes tales como: Inconsciencia de enfermedad,
simulacién y amotivacional,

Cabe hacer este deslinde, puesto que las estadisticas
epidemioldgicas sirven de base para la toma de decisiones
politicas en el nivel gubemamental. Obviamente, que el sesgo
de dichas estadisticas conduce a las politicas o actitudes
contraproducentes que, a menudo, se observan en algunos
gobernantes,

De igual modo, conviene precisar que todos las INDI-
CADORES INDIRECTOS. muestran queel fendmenoadictivo
continia IN CRESCENDO en forma acelerada e implacable
en el pafs. Asi, han aumentado los porcentajes de solicitud de
asistencia ¢n los servicios médicos especializados y en los
servicios de emergencia hospitalaria (2). Igualmente, con
frecuencia creciente la dependencia de drogas es sefialada
como causa de mortalidad en Ias morgues del pafs, También,
aumentan los porcentajes de criminalidad; ésta a menudo
practicada cen suma ferocidad. Del mismo mode, se ha
elevado la frecuencia de detenciones policiales, encarcela-
mientos y de conducta delictiva relacionados con el uso
compulsivo de drogas en todas las urbes pernanas. De la
misma manera, son cada vez mayores las tasas de desercién
escolar, bajo rendimiento académico y de comportamiento
antisocial a través de temibles pandillas juveniles que asolan
las calles de las principales ciudades del pais. S6loen laciudad
de Iquitos, en octubre de 1991 registramos 17 de estas bandas
juveniles, integrada cada una por 10 a 30 miembros, que se
dedican al consumo desenfrenado de drogas alcohdlicas y no
alcoholicas, y asi en estado de intoxicacion aguda.efectian
grupalmente la violencia indiscriminada, alternada con actos
delictivos contralos transedntes odomicilios. Este primitivismo
antisocial colectivo ¢s comin en la capital de la Repiiblica;
desde donde se ha extendido al resto del pais.
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Asimisino, cabe relievar el aumento preocupante de las
tasas de bajo rendimiento /o desercidn Iaboral. Tampoco se
puede escotomizar el incremento de fos accidentes de trinsiio
arriboibles aingestade drogas licitas e ilicitas. Otros indicadares
tangibles, son el auge de Ia microcomercializacion de drogas
ilicitas, el mayor consumo de aicohol per capita en la pobla-
¢ién nacional; al igual, que la extensién dcl uso compulsivo de
drogas a los diferentes grupos de edad: Nifiog, adolescentes,
adultos ¢ incluso 2 la senectud. Dicha extensién involocma
también a no pocos centros laborales, algunas reuniones de
directorio, a ciertos clubs sociales y determinadas fiestas o
actividades recreacionales, en jodos los estratos sociales.

Tambitn, se debe sefialar el extendido consmno ency-
bierto de cocaina en detenminados gropos de las éHes soclales
del pafs, on los que errneaments se (ree que «La cocalna no
es daflina, 20 cambio la PBC, st lo es»,

En relacitnal sexo, ¢scada vez mis estrecha ladiferencia
entre ambos géneros. Igualmente, la comunidad nacicnal
constata en forma cotidiana la presencia en Iquitos, Pucatipa,
Cuzeo, Piura, Huancayo, Chiclayo, Trujillo ¢ Ica entre otras
ciudades, la presencia creciente de adictos que practican la
mendicidad en las calles, que cumplen lalabor de limpiacarros
en las calles v esquinas; 0 simplemente se dedican a asaltara
1os wanseiintes; cuando no, a sustraer accesonios de vehiculos,
a ejercer la prostitucidn o practicar conductas homosexuales,
entre ofros comportamientos degradantes,

También, €5 patético comprobar 2 lo targo y ancho del
pais que grupos de adictos, cR ESTAIMO TERMINA, pernoc-
tan en los parques, jardines o plazas; v a menado, en risticas
covachas en Jas orillas de los rios: Rimac o Amazonas, por
gjemplo.

Igualmente, no son infreceentes: la ruptura del vincolo
de pareja, la desintegracidn familiar, la violencia, et homicidio
y el suicidio relacionados con el uso adictivoe de drogas licitas
¢ ilicitas o Ia oceisidn provocada por 1a sobredosis accidental,

Sélo es factible hacer una descripeion cualitativa de los
hechos precedentes, puesto gue no se disporen atn de estadis-
ticas macionales confiables al respecto.

Enconclusicn, noesexacioque el problemade laadiceion
tienda a esiabilizarse en ol Perd. Tampoco es ético encubriro
minimizar ¢l fenémeno, refiriendo, por ¢jemplo, que dste se
circunscribe mayormente al Ambito de Lima v Callao; y que
en el resto de I Repiblica, su presencia es poco menos que
insignificanie. Aceptemos, gue enla actoalidad no solo somos
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tos primeros productores mundiales de 1a boja de coca. Tam-
hifn, tenemos ur grave problema de consume adictive de
drogas alcobdlicas y no alcohélicas, que obstinadamente sc
pretende soslayar, encubrir o minimizar, Ei Per ¢s un pats
producior, comsumidor, ¥ 80 finicamente productor de la
materia prima de la cocaina.

No se puede dejar de seflalar, ¢l mexcusable vaci¢ dejado
por &f Ministerio de Salud, a lo largo de los cinco lastros de
historia que tiene actualmente este fenémeno en el pais.

DEFINICION DE LA DEPENDENCIA DE DROGAS

Sepin la Organizacién Mundial de 1a Salud (3) v la
Asociacitn Psiquidtrica Americana (4), la dependencia de
drogas en una ENFERMEDAD sicotoxica crdnica, La OMS
define esta enfermedad como sigue; Ladependencia a susian-
cias sicoactivas, es una «Scrie de manifestaciones de indole
fisioldgics, de conducta o cognoscitiva qoe s¢ relacionan con
el use de alguna sustancia sicoactiva y toman prioridad sobre

- otras conductas previas, Una caracteristica medular del

sindrome de dependencia, es el deseo imperante de utilizar la
sustancia por su efecto farmacol6gico».

CAUSAS

Las cavsas de 1a dependencia de drogas son miitiples.
Probablemente, en orden de importancia decrecionte, éstas
serian las siguientes:

1.~ Socicecondmicas y culturales: Consumismo, hedonismo
y factores de riesgo.

2.~ Tamiliarcs: Desajustes familiares abiertos o encublerios.

3.~ Sigquicas: lnmadurez profunda de la personalidad y des-
ajustes sfquicos crénicos.

4,- Orginicas: Vulnerabilidad bioldgica,

5.~ Genércas: Predisposicion genética.

6.~ Farmacoldgicas: Segiin poder adictivo de cada droga.

DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

En 1988, ol National Instituie on Drag abuse (NIDA) de
1o Estados Unidos, caleul6 que durante ese aiio alrededor de
28 millones de nortcamericancs consumicron, ¢n algén mo-
mento, drogas legales con un costo directo de mas de 79,000
millones de délares (5).

Ll mismo NIDA, informd que el aflo 1988 mds de 21
millones de estadounidenses admitieron haber probado cocal-
1ia por lo menos una vez, y gue el 50 por clento de aguélios
habia consumido dicho alcaloide durante el afto anterior,



Adicionemos estas cifras a las de m4s de 65 millones de
consumidores de marihuana que 1o fucron desde siempre, y 1os
21 millones de usuarios recientes (5) de dicha sustancia.

En el ambiw financiero, en 1990 la revista londinense
THE ECONOMIST, comunicé que por cada d6lar invertido
en produccién de drogas, se obtiene una ganancia de 5,000
délares. Asimismo, informé que los ingresos anuales estima-
dos por expendio de cocaina era entre 76,000 4 181,000
millones de dolares para los Estados Unidos de Norteamérica
y sdlo de 1,300 a 2,800 millones de ddlares para el Perd. Por
ende, el pais que aporta mds del 60 por ciento de la recoleccitn
mundial de hoja de coca, se beneficia dnicamente con el 1.6
por ciento de las zanancias anuales de la transnacional de la
cocaina, y el pais que consume el 80 por ciento de la produc-
ci6én intermacional de la industria de la cocaina, se queda
aproximadamente con el 98.4 por ciento de la liquidez del vil
negocio. Entonces, ; Quién es el responsable primario de este
macra fendmeno consumista?. Larespuesta es axiomética: La
DEMANDA crea la OFERTA, EL CONSUMO estimuyla la
PRODUCCION.

DROGASDEMAYOR CONSUMOENELPERU

Entre sustancias licitas ¢ ilicitas cn ¢l Perd mayormente,
se consumen 8 drogas endimension epidemiol6gica. En orden
de mayor a menor frecuencia e intensidad de consumo, estas
sustancias sicoactivas son las que a continuacion se mencio-
nan: Alcohol, nicotina, cafeina, farmacos ingeridos por
automedicacion, pasta bisica de cocaina (PBC), marihuana,
clorhidrato de cocaina ¢ inhalables,

Respectoal alcohol, estudios de prevalencia sugicren que
alrededor de 15 por ciento de la poblacién peruana presenta
uso excesivoo adictivo de estadroga licita (6). No olvidemos,
pues, gue el alcoho! es 1a DROGA MAYOR, desde siempre,
en el Per( y en la comunidad intermacional.

Fn relacién al problema de 1a coca, se estima goe actual-
mente habrian entre 320,000 4 600,000 Has. cultivadas de
Erithroxylon coca, distribuidasenlaCejade Selvay Selvaalta
del Perd. también se calcula que mas de 300,000 personas
subsisten merced a esta informal actividad agroindustrial,
cuya expansion s¢ iniciéen 1975, En 1978, comenzéen el pafs
la elaboracién del clorhidrato de cocafna en proporciones
industriales, para efectos de exportacion al gran mercado
norteamericano y ahora al mercado europeo (7) vy asidtico.

En el campo epidemiol6gico, no se disponen de datos
confiables. Las encuestas nacionales efectuadas con loable
intencidn, aportan cifras muy por debajo de la realidad. Sélo
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muestran la punta del iceberg. Obviamente, que dichos datos
minimizan o distorsionan la dimension del problema, por lo
queson deescasautilidad prictica. Alrespecto, SAAVEDRA
puntualiza que este sesgo ha sido més palpable en la dltima
encuesta nacional urbana, realizada en 1988, donde sc encon-
tré que ha habido una disminucion en el consumo de casi todas
las sustancias sicoactivas (8), lo ¢cual evidentemente contradi-
¢e flagrantemente la realidad. Asi, es inverosimil que la
prevalencia de wso de PBC, alguna vez en la vida, haya
decrecido de 4 por ciento en 1986 (9) a 2.8 por ciento en 1988
(10).

MICROCOMERCIALIZACION
En el pafs existen las siguientes modalidades de
microcomercializacion de drogas ilicitas:

1) MODALIDAD FIJ A, se considera que sélo en Lima
y Callao habrian aproximadamente 3,000 lugares fijos de
microcomercializacion de drogas ilicitas y a la vez,se estima
que cada lugar abastece en promedio a 100 usuarios, tenemos
que al rededor de 300,000 adictos concurren a adquirir sus
drogas preferidas en dichos lugares denominados «Huecos»
porellos; 2) LAMODALIDAD AMBULATORIA, mediante
un indeterminado nimere de ambulantes que ofrecen las
drogas alrededor de los centros educativos, salsédromos, eic.,
y 3) MODALIDAD MOVIL, por la cual los microcomercia-
lizadores intermediarios distribuyen las drogas a domicilio, al
centro laboral o al centro recreacional desplazdndose rdpida-
mente en vehiculos motorizados. En efecto,estimamos que
otros 300,000 usuarios adquieren las drogas mediante estas
dos dltimas modalidades. Siguiendo este mismo método de
aproximacién para el resto del pafs, sc asume que unos
200,000 adictos se encuentran distribuidos en todas las ciuda-
des del pais. Es probable entonces, que en la actualidad en el
Perd podrfan haber no menos de 800,000 adictos a drogas
ilegales, de las cuales aproximadamente el 75 por ciento son
dependientes principalmente a PBC. El resto, serian depen-
dientes de marihuana, cocaina o sustancias voldtiles. Esta
{iltima droga es consumida, preferentemente, por nifios, po-
bres en estado de marginalidad sociofamiliar.

Lamayor proporci¢n dela poblacion que presenta depen-
dencia de drogas son ADICTOS ENCUBICERTOS o
asolapados. Seestima que por cada 10 adicios encubiertos hay
un adicto visible que hace uso abierto de las drogas.

ENTORNOC SOCIAL

En general, en 1a sociedad peruana prevalecen actitudes
negativas enrelacién a la percepcidn, valoracion y afronte del
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fendmeno adictivo que nos ocupa. Existe una especie de
«Venda en los ojos» en el conjunto de la sociedad, en la que
ticnen prelacion una constelacion de mitos, tabies, prejuicios,
creencias y actitudes errdneas respecto a esta enfermedad. La
base de esta distorsidn, es la desinformacién y los patrones
educativos malsanos.

En laesfera sicosocial tienen prevalencia 1a tolerancia, 1a
indiferencia, las actitudes y accicnes punitivas; el rechazo, 1a
repulsion y el temor al adicto; al ignal que la conmiseracién,
estigmatizacion, abominacién y la discriminacién del enfer-
mo.

En ¢l drea de la subcultura de las drogas, tiene
omnipresencia laalienacidn sicosocial, la decadencia de valo-
res, la vacuidad espiriteal, el materialismo consumista y el
liberalismo excesivo. Ademds; forma parte de esta trama
sicosocial, 1a replana privativa que emplean los usuarios para
comynicarse entre si, 1a facil disponibilidad de dinero; al igual
que la fAcil disponibilidad de las drogas; asimismo, la presién
amical de los usuarios crénicos de dichas sustancias, y las
ocasiones sociales de consumo.

ENTORNO FAMILIAR

Por ser la familia, la célula basica de la sociedad, es ¢ella
la expresién mas fiel de la patologia social relacionada con la
adiccién. Examinemos a conlinuacién qué aconlece en su
seno.

La Familia del Adicto

La familia del adicto, progresivamente, presenta las si-
guienies actitodes inadecuadas y sintomas:

1.- INCAPACIDAD para la deteccion precoz del adicto.
Generalmente los familiares son los (ltimos en informarse
de la presencia de un dependiente de drogas entre sus
miembros.

2.- DETERIORO DE LA COMUNICACION en la convi-
vencia familiar. A menudo, se aislan. No dialogan entre
si, lo hacen de modo frivolo o utilitario.

3.- NEGACION de la adiccidn entre los miembros de la
familia. Se muestran con una especie de «Venda en los
0jos» 0 «Ciegos»; s decir se niegan a aceptar la realidad
tal cual es; en todo caso minimizan el probiema adictivo,
lo encubren o simplemente 1o evaden. Owos familiares
rechazan el tratamiento o dnicamentc muestran interés
momentinco por la rehabilitacion del cnfermo. Siempre
encuentran excusas o justificaciones espurias para DE-
SERTAR de los programas de tratamiento o para hacerlos
fracasar.
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4.- Creencia en la «CURA MAGICA». Demandan solucio-
nes instantdneas breves o ficiles. Creen que la adiccion se
puede resolver con la simple administracién de
sicofdrmacos. También, piensan que el adicto puede
abandonar el consumo merced a la simple persuacion del
terapeuta. Igualmente, creen que el problema se soluciona
simplemente con «Curas de desintoxicacién», «Curas de
suefion, internamiento de algunos MEses, AMeEnazas, Cas-
tigos o expulsiones del hogar. Otros familiares recurren al
«Cambio de ambiente» 0 lo hacen contraer matrimonio.

5.- 3eencuentran POSEIDOS porel FANTASMA del adic-
to. Lo creen omnisciente, omnipotente y superdotado
intelectnalmente. Le facilitan el comportamiento
omnimanipulador y egélatra. No oponen limites a sus
excesos 0 abusos.

6.- Cedentodoel PODERFAMILIAR al enfermo. Consienten
que ¢l ejerza un poder destructivo sobre la familia. A
menuco, estimulan 0 apoyan su Comportamiento tirinico
en contra del grupo familiar, Pricticamente aceptan una
opresitn inicoa de él. Muchas veces, se someten incon-
dicionalmente a su inacabable comportamicnto capri-
choso, soberbio y demandante.

T.- Son MANIPULABLES por el adicto. Le hacen todos sus
«(Gustos» o toleran ilimitadamente sus mentiras o estrata-
gemas; al igual que su prepotencia y cinismo. Se dejan
manipular ingcnuamenie en funcién del ventajismo ma-
terialista del paciente. Finalmente, €I «Hace y deshace de
su familia». A menudo, acaban convertidos en sus titeres
0 marionetas. Permiten que ¢l enfermo los USE sin
contemplaciones.

8.- Prevalece la SIMBIOSIS, 1a SOBREPROTECCION, el
AUTORITARISMO tirdnico o el DESAFECTO en la
convivencia familiar o de pareja.

9.- Demuestran una creencia inconmovible en la VOLUN-

TAD de caracién del adicto. Obcecadamente, creenen la

«Fuerza de voluntad» del enfermo y piensan yue «Todo

depende de €l». Se dejan seducir por sus reiteradas

PROMESAS de aceptarlos tratamientos. Ni las continuas

reincidencias en el consumo los persuade de su craso

€rror.

Prevalecen en el seno familiat intensos senlimientos de

CULPA, MIEDO o COLERA,; asimismo experimentan

CONMISERACION, DEPRESION, ANGUSTIA,

FRUSTRACION o DESESPERANZA. El paciente los

manipula induciéndoles a sentir estos sentimientos o

emociones insanas. Finalmente, la familia siente impo-

tencia, minusvalia ¢ incapacidad de afrontar el problema.

En estas condiciones, hasta creen equivocadamente que

€l es incurable.

10.

Ensuma, lafamilia FACILITA, OBSTRUYE o IMPOSI-
BILITA el éxito final del tratamiento. Probablemente, un 60
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por cient de familias impostbilitan la ayuda terapdutica,
mejor dicho, son familias inayudables; 35 por cienio de ellas
obsiruyen tenazioente el tratamiento basta hacerio fracasan y
stlo un 5 por clento de las familias facliitan ol watamicnto
hasta el éxito final.

La fenomenclogia clinicadel entorno familiar, paralelaal
proceso adictivo del nsuario, cursa a través de las siguientes
etapas (11

ETAPAS

1.- CIEGA.-Enlaque los familiares dgsconocenel consumo
de drogas enire sus miembros.

2.- ENCUBRIMIENTO.- Caracterizada porque los fami!ia-r

1es se ocultan mutuamente ¢l problema,

3.- NEGACION.- Los famifiares cstén informados de la
existencia de adicios eatre sus miembros; sin embargo, s
resisien a aceptarlo.

4.- MARGINACION DEL PACIENTE.- S¢ produce ruplu-
rade los vinculos afectivos; y los familiares mayomente
no Io consideran parte del grupo intimo. Lo excluyen ¢
rechazan sistemdéticamente de la convivencia famifiar,
Otras veces, simplemente lo ignoran.

5.- CRISIS EMOCIONAL - Sc caracteriza por la aguda
quicbra afectivo-emocional de la familia. Sus miembros
experimentan angustia, culpa, depresion, temor, frustra-
¢ifn e unpotencia ante la incapacidad para controdar la
grave conducta antisocial def enfermo,

6.- ENDOSAMIENT(.- Los familiares, de maneraabiertao
encubicrta ¥ de la forma mds expeditiva posible procuran
deshacerse o iberarsedel pacicnte. Porejemplo, le facilitan
viajes dentro del pafs o al exterior; jo propician vinculo
conyugal sin informar a Ia pareja su conducta adictiva, lo
internan ep algdnnosocomio o loexpulsandel hogar entre
otras conductas contraproducentes.

7. BLOQUEQCOGNOSCITIVO.- Es unestadode torpeza
mental {xestupidizacidns) debido al blogueo intelectual
provocade por 1a intensidad de la crisis emocional, a
causa de Ja gravedad insoportable del comportamiento
antisocial del adicto. En esta etapa los familiares son
fAciimente manipulables por el paciente. La familia se
encuenira enriesgo inminente de agresiones, sustracciones
de sus bienes, etc.

8- DESENLACE TERMINAL.- Es ¢f destino final de fa
familia que no buses o no encontrd ayoda médica precox
y adecuada, En estaetapa se dan fas siguientes vias finales
cotpunes:

8.1 Desorganizacion.- Se caracteriza por Ia convivencia
cadtica, critica y por Ia quiebra total de los roles.

8.2 Homeostasis patolégica.- s ol desajuste cronico de
la convivencia familiar. Prevalece la depresion, an

gustia permanente v 1a sicopatizacién familiar entre
otros sintomas sicopatologicos, La familia esid en-
ferma ¥y a merced del comportamienio abusive o
perverso del adiclto.

8.3 Desintegracitn.- Es la ruptura del gropo familiar, Se
produce asf €l fin de 1a familia como tal,

8.4 Ajuste espontiineo.- Es la reorganizacitn de Ia fami-
lia sin ayuda profesional, luego de un prolongado
perfode de convivencia critica con el adicto.

Sdlo un porcentaje minkmo de familias ACEPTAN Ia
adiccion desde el inicio o en €l curse de algung de las
etapas descritas.

EL ABICTO

El individuo INMADUROD, desajustado y vulncrable,
expuesto 3l RIESGO, es la victima final de todoun proceso de
descomposicion social subyacente. Cabe precisar, que en
promedio, duranie los coatro primeros afios de Ia enfermedad,
¢l adicto ENCUBRE habilmente la conducta adictiva ante su
familia. Duranie ese lapso pasadesapercibidocomodrogadicto.
Esunaespeciede prolongado periodoinvisible, Posteriormente,
ya en estado AVANZADO o en estadio TERMINAL este
enfermo, mayormente, presenta las siguientes caracteristicas
cifnicas (11),

1.- Es un ENFERMO DE LA VOLUNTAD, Carece de
control de la apetencia compuisiva de Ins drogas que usa,

2.- No se siente enfermo. Carece de CONCIENCIA DE
ENFERMEDAD, v porel contrario, se siente ¢l miembro
mds sano del grepo sociofamiliar, Niega obstinadamenta
el consume de drogas, o minimiza o eacubre.

3.- Carece de MOTIVACION genuing para of tratamiento,
Por ¢llp, rechaza la intervencidn lerapéutica, Iz evade, la
hoicotea, simula estratégicamente el deseo de rehabilitar-
5¢; en iodo caso, utiliza ol ratamicnio para manipularasy
familia o al terapeuta.

4.- Progresivamente, adoplacomportamiento ANTISOCIAL,
rebelde odesadaptado. Se conduce con avezade cinismo.

5.- Lleva «<DOBLE VIDA», Parg encubsir o minimizar so
CODSUmMO aparenta un compoftamientd comecto ante ja
familia; y al margen de clla, descavuclve Ia conducts
adictiva en forma, a mengdo, desenfrenada.

6.- Asimismo, es MENDAZ, MANIPULADOR y SOBRE-
VALORADO en grado sumo. Se muesira verborreico y
extremadamente habil en 1a persnasion,

.- Progresivamente se torna IRRITABLE, AGRESIVO o
PREPOTENTE.

8- Derrocha ¢l divero © sustrae objetos si no dispone de
capacidad adquisitiva,
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Etapas de la adiccién:
La historia natural de la adiccién, mayormente, cursa a
través de las signientes etapas (11):

ETAPAS

1.- EXPERIMENTAL

2.- DE HABITUACION

3.- DEPENDENCIA
- Antisocial o sicopatizacién
— Deterioro somdtico
— Sicosis Gxica

4.- DESENLACE TERMINAL
— Anomia sociat
—Mendicidad
— Prisién
- Confinamiento
— Occision
- Remisién espontfinea.

TRATAMIENTO

Mayormenie, los aspectos relacionados con la dependen-
cia de drogas, son sumamente CONTROVERSIALES. El
conocimiento cientifico conscnsual acerca de la adiccion
quimica, es realmente magro. De modo, que en este campo,
nadie puede atribuirse, para sf, el monopolio de la verdad.

Laprevencion, ¢l tratamiento, la rehabilitacién y el segui-
miento, amenudo, desencadenan apasionamiento, confronta-
ciones, actitudes sectarias ¢ dogmadlticas, y no pocas veces,
lucha encubierta y anética de intereses, por Ia captacién dé la
cooperacion técnico-financiera internacional en beneficio de
#rupos u organizaciones hegemdnicas y monopdlicas.

Asi, el area del tratamiento es controversial en sumo
grado, Dicha controversia, se da en todos los quehaceres del
proceso terapéutico, de rehabilitacidn y del seguimiento. Con
todo, en el 4mbito internacional y nacional, los estudios mas
serios, se orientan a coincidir concretamente en los siguientes
aspectos:

1.- LI ratamiento del adicto es INTEGRAL, INTERDIS-
CIPLINARIO y a LARGO PLAZO. El médico especia-
lista en dependencia de drogas, es quien necesariamente,
conduce €l tratamiento y al equipo de trabajo, cualquiera
que sca la naturaleza o el enfoque del problema terapéu-
tico.

2.- No es comecto prescindir de Ia conduccion médica del
tratamiento de una enfermedad crénica como s la droga-
diccion,

3.- La intervencién terapéutica debe COMENZAR por la
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familia. Elia, cs INSUSTITUIBLE durante todo ¢l proce-
o terapéutico, hasta el éxito final.

4.- La familia, es el agente terapéutico PRINCIPAL en la
intervencion de largo plazo. Sin un rol preponderante de
la familia, el m4s sofisticado programa terapéutico fraca-
sard inexorablemente; puesto que es ella la que CONVI-
VE con el enfermo,

5.- Todo tratamiento se efectia a través dc un PROCRAMA
TERAPEUTICO de largo plazo, con objetivos claros y
estralcgias realistas, basadas esencialmente en el com-
promiso familiar con el ratamiento y en los CAMBIOS
delos patrones de comportamiento malsanos prevalentes
€Il Su seno,

6.- Las instituciones médicas deben ofrecer VARIADOS
programas terapéuticos, a fin de que el mayor ntimero de
familias puedan beneficiarse de los DIFERENTES Ti-
POS DE AYUDA que requieren.

7.- El programa de tratamiento debe centrar ¢l FOCO DE
ATENCION fundamentalmente en la familia, y no sélo
en el enfermo,

8.- No es verdad que un adicto puede ser rehabilitado, en
forma definitiva, mediante «Curas de desintoxicacitne,
«Curas de suefio», sedacitn prolongada, internamientos
sin programa terapéutico o (nicamente con sesiones de
sicoterapia individual, entre otros procedimientos tradi-
cionales. Se impone la bisqueda de tratamicntos
innovadores, EFECTIVOS a mé4s de diez afios de segui-
miento.

9.- Igualmente, esimprobable quelos tratamientos EMPIRI-
COS, sin conduccién médica especializada, tengan algu-
nas posibilidades de éxito. Tras internamientos breves o
prolongados en supuestos centros de rehabilitacion, el
paciente reincide en la conducta adictiva, a veces, con
mayor intensidad. Al respecto en la actualidad existe un
mercantilismo desembozado. Asi, las “casas de
reposo”conducidas por supuesios ex-adictos, son mero
lucro y nada mas.

PREVENCION

En el 4mbito preventivo, se propone lo siguiente;

1.- Enfocarlaacci6n preventiva principalmente en la FAMI-
LIA y no s6lo en el individuo supuestamente vulnerable.

2.- Desarrollar programas preventivos, Ginicamcnte, con gru-
pos familiares en situacién de RIESGO de adquirir la
enfermedad.

3.- DesecharlasINDISCRIMINADAS camparias antidrogas,
puesto que no han dado resultados favorables en ningtin
pais; carecen de un solido fundamento cientifico; y pro-
bablemente, puedcn incentivar la curiosidad enlas perso-
nas vulaerables y desajustadas.

4.- Es mis, la mayoria de adictos refieren que los mensajes
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antidrogas propalados por los medios de comunicacién
social, ESTIMULAN su apetencia incontrolable por las
drogas y los INDUCEN a drogarse.

Los programas preventivos deben ser primordialmente
EDUCATIVOS y secundariamente informativos, Lamera
informacion no genera actitudes sanas; en cambio la
educacitn sf promueve hdbitos, actitudes y conductas
saludables. La informacidn es necesaria, empero es insu-
ficiente.

Dependencia de drogas / Nizama M.

- La creencia errénea de la familia en el sentido que
«Todos pueden caer, menos el mio»,
— La indiferencia ante el fenémeno adictivo.

RECOMENDACIONES

1.-

Es imperativo que el Ministerio de Salud, asuma un
compromiso real yel liderazgo en el campo del tratamien-
to, la rehabilitacién y la prevencion dJel consumo y la
dependencia de drogas.

Combatir por igual las drogas LICITAS e ILICITAS; 2. Esunaurgenciaimpostergable que el Ministerio de Salud
puesto que todos los enfermos inician su historia adictiva procure la apertura de Centros de Tratamiento de Adictos
con drogas legales; ademds, las sustancias licitas, gene- en todo el pafs; posibilitando el internamiento de aguéllos
ralmente, son usadas como drogas enlace en ¢l uso de que !o ameriten por su peligrosidad; asegurdndoles asi, 1a
PBC, cocaina o marihuana. asistencia especializada que requieren.
Implementar programas preventivos-cducalivos Conca- 3. Eg urgente cambiar el enfoque preventivoindividualista,
racter CONTINUO. Carecen de utilidad practica las voluntarista, moralista y meramente informativo pre-
acciones episodicas, voluntaristas o simplemente bien valente en la actualidad, por un afronte educativo orien-
intencionadas. tado basicamente a la familia.
Antes que referirse meramente alas drogas los programas 4. Eg pecesario priorizar el tratamiento y la rehabilitacién en
preventivo-educativos, basicamenie, deben estar orienta- el mismonivel que la prevencion, puesto que los usuarios
dos a promover y COHESIONAR la institucion familiar. crénicos contagian la enfermedad a los sujetos vulnera-
Recuérdese que «En familia amnénica, las drogas no bles. Es infructuoso realizar acciones preventivas, sia la
tienen espacio». par no se brinda tratamiento a los adictos.
Laeducacién preventivadebe implementarporigualalos 5. Que la cooperacion técnico—financiera internacional se
PADRES, ala PAREJA y al PROFESOR de aula. Estaes distribuya equitativamente entre las entidades gubema-
probablemente, la TRILOGIA preventivo-educativa mas mentales y no gubernamentales que laboran en ¢l rca de
eficaz y efectiva que hay en la comunidad. la dependencia de drogas, sin discriminaciones, hege-
Ensefiar a la familia que los FACTORES DE RIESGO monismos ni monopolios de ninguna indole. Esto io
mds importantes para adquirir 1a drogadiccién son. entre consideramos justo.
otros, los siguientes: - 6.- Es un imperativo insoslayable, que con CRITERIO IM-
- Ladesinformacién de la familia acerca de las drogas. PARCIAL, las autoridades y los poderes del stado
- La ingesta excesiva de alcohol, nicotina o autome- reconozean y apoyen POR IGUAL, alas diversas institu-
dicacion adictiva; al igual que el uso de drogas ilicitas ciones gubernamentales y no gubernamentales, que gene-
en el seno familiar, ralmente. en forma silenciosa y denodada luchan hones-
- la aysencia de VIGILANCIA y CONTROL famitiar tamente contra esta grave enfermedad, muchas veces, sin
continuo. tener el apoyo financiero necesario, verbigracia el Depar-
- La CONFIANZA excesiva en los familiares vulnera- tamento de Férmacodependencia del Instituto Nacional
bles alas drogas. de Salud Mental «Honorio Delgado-Hideyo Noguchi»,
- EILIBERALISMO EXCESIVO de la familia. Centrode Rehahilitacién de Nafia, Hospital «Victor Larco
- Lafacil disponibilidad de DINERO. Herrera», Hospital «Hermilio Valdizdns, y Servicios de
- Lafacil disponibilidad de DROGAS. Siguiatria de los Hospitales Rebagliati v Almenara; al
- La INMADUREZ profunda del potencial usuario de igual quelalglesia, Alerta Familia, Caminary Escuela de
drogas. Vida, entre otras entidades realmente comprometidas con
- La presion amical de los usuarios cronicos de drogas esta inocultable problemética social; sin ningdn interés
licitas ¢ ilicitas. lucrativo.
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