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El autor hace una revisién del estado actual del conocimiento relativo
al tratamiento de la farmacodependencia y propone el modelo ecolégico como
nuevo enfoque terapéutico. En la perspectiva de tal modelo presenta el concepto,
la historia natural de la enfermedad, etiologia, caracteristicas de la personalidad
y las etapas de la evolucién del proceso mérbido. Provee signos conductuales
para la deteccién precoz de casos asi como detalles de las etapas comprendidas
en el tratamiento ecolégico.

THERAPEUTIC ECOLOGICAL MODEL OF DRUGDEPENDENCY

The author reviews the actual knowledge in the field of drugdependency
treatment and proposes a therapeutic ecological model for its treatment . In the
perspective of that model, the concept, natural history of the illness, etiology,
personality characteristics and the stages in the evolution of the morbid process
are presented. Moreover, behavioural signs for early detection of the
drugdependency case and details of the stages involved in the ecological
treatment are given.

* Jefe del Departamento de Farmacodependencia del Instituto Naclonal de  Salud Mental "Honorlo
Delgado - Hideyo Noguchi”
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INTRODUCCION

La dependencia de drogas es una
enfermedad. Asi lo establecen la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (15)
y la Asociacién Psiquiatrica America-
na (l) en sus respectivos glosarios
siquiatricos, de vasta aceptacién in-
ternacional. Es una entidad moérbida
de naturaleza sicotéxica, de curso
crénico, con etiologia multicausal y
afronte preventivo-terapéutico comple-
jo y controversial por antonomasia. Se
caracteriza principalmente por las
siguientes manifestaciones: apetencia
compulsiva de drogas, ausencia de
consciencia de enfermedad, nula o
escasa motivaciéon para el tratamien-
to, tendencia a la recidiva con trama
morbida tanto en el entorno familiar
como en el entorno social (10). Las
intervenciones terapéuticas tradicio-
nales, no han aportado resultados
alentadores en el abordaje de esta
entidad nosolégica. Asi, en el ambito
internacional, Vaillant (13) en 1966
comunicé sbélo un 30 % de buen
ajuste social, luego de 12 anos de
riguroso scguimiento de 100 adictos.
Waldorf (14) en 1970, en una muestra
de 422 heroinémanos varones, encon-
tré inicamente un 3 % de abstencion
voluntaria durante 5 anos o mas, en
sujetos con elevados puntajes en el
ajuste social, previo al inicio del con-
sumo.

En nuestro medio, Sanchez (12)
informé en 1982 sdélo 20 % de recu-
peraciéon muy buena y buena en 104
casos tratados. En 1986, Navarro (8)
comunicé mas del 84 % de éxito con
la aplicacién de un programa de mo-
dificacion del comportamiento: ha-
llazgo discutible, pues contrasta con
los resultados que comunmente se
conocen, tanto en el Peri como en el
ambito internacional.

El autor, desde una perspectiva
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ecolégica propone que la dependencia
de drogas, es una grave patologia
sociofamiliar pandémica resultante,
mayormente, de un fenémeno macro
socioeconomico: la narcoproduccién,
el narcotrafico y la comercializacién
en escala nacional e internacional, los
cuales responden a la ley de la libre
oferta y demanda en biisqueda del
lucro mercantilista y anético. Se tra-
ta, pues, de una patologia social.

De otro lado, Ecologia proviene del
griego OIKOS, casay LOGOS, tratado.
Segun el Diccionario de la Real Aca-
demia de la Lengua Espanola, Ecologia
es la ciencia que estudia las relacio-
nes existentes entre los seres vivien-
tes y el medio ambiente en que viven.
Es parte de la Sociologia, que estudia
la relacién entre los grupos humanos
y su ambiente, tanto fisico como so-
cial. Cuando dichas relaciones son
armoénicas, se da la salud ecologica en
la que, las relaciones entre el ser
viviente y su ambiente son estables y
flexibles (2).

Asimismo, la Ecopsiquiatria se
ocupa de las relaciones entre el
ecosistema y los procesos siquicos
morbidos. El proceso salud-enferme-
dad no puede entenderse al margen
del ecosistema dentro del cual ocurre.
Ergo, el proceso patoldgico se origina
en las entranas del ecosistema que lo
contiene.

El ethos social depende, en gran
medida, de la influencia dinamica del
medio ambiente circundante y la
interaccién social de este proceso. La
conducta social es una respuesta al
estimulo ambiental; por lo que, la
interaccién social puede ser concebi-
da como una secuencia de esas rela-
ciones de estimulo respuesta.

El ambiente de las drogas estimu-
la la conducta de consumir dichas
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sustancias en sujetos vulnerables
individual y familiarmente. Desde
luego, son los factores economicos
los que esencialmente determinan y
promueven la existencia de este
submundo. Dichos factores econémi-
cos son manipulados anéticamente
por quienes dirigen las transnacionales
de las drogas hedonisticas; ellos a la
vez, escamotean todas las estrategias
operadas por la comunidad interna-
cional contra el uso de drogas ilicitas.

Naturalmente, que conexos al
hegeménico y lucrativo factor
crematistico existen los relevantes
factores siquicos, biologicos, genéticos
y farmacolégicos consustanciales a
esta entidad mérbida; estos adquie-
ren singular importancia en la
individualizacién del caso (3), a efec-
tos del manejo terapéutico.

Al respecto, actualmente, el que-
hacer cientifico ha logrado significati-
vos avances en el area biogenética de
la adiccidn, verbigracia, la sensibiliza-
cién neuronal, la induccién
enzimatica, al igual que en el conoci-
miento de los receptores opiaceos,
opiaceos endogenos, neurotrasmisores
dopaminérgicos, las alteraciones
cromosémicas y de los codigos
genéticos (3).

El modelo ecologico viabiliza un
hecho innovador: previamente al tra-
tamiento se capacita, prepara y
reeduca a la familia. Se le concientiza
a cabalidad para que desde el inicio
del proceso terapéutico asuma plena-
mente la autoridad y el poder familiar,
el rol terapéutico principal y la mayor
responsabilidad en los resultados. El
equipo terapéutico interdisciplinario
liderado por el médico especialista en
el area, desde una posicién no
hegemoénica y a la vez genuinamente
comprometida, asesora cientifica y
técnicamente a la familia, aportando-
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le, ademas, un soporte terapéutico
integral continuo (9).

El afronte terapéutico familiar del
modelo ecolégico tiene notable
complementacién con el modelo
sistémico, al igual que con otros
modelos alternativos holisticos de
reciente data (4,5,6.7.11), y contrasta
radicalmente con los tradicionales
paradigmas reduccionistas.

DROGAS DE MAYOR CONSUMO
EN EL PERU

Segun las informaciones estadis-
ticas disponibles se estima que en
orden decreciente, actualmente, las
drogas de mayor consumo en el pais
son alcohol, nicotina, cafeina,
farmacos (ingeridos mayormente por
automedicacién), PBC, marihuana,
clorhidrato de cocaina e inhalables.
También cabe mencionar aqui los
juegos patolégicos y las conductas
adictivas.

DEPENDENCIA DE DROGAS

Sinonimia Farmacodependencia.
Adiccion. Toxicomania. Drogadiccion.
Drogodependencia. Narcodependencia.

Es un Aarea controversial,
interdisciplinaria, de alto riesgo para
el investigador clinico, demanda una
investigacion intensiva; requiere una
aproximacién holistica. Asimismo,
exige del investigador creatividad,
honestidad, compromiso genuino y
elevada tolerancia a la frustracion.

DEFINICION

El borrador de la Décima Revisién
de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades de la Organizacion
Mundial de la Salud (CIE-10), refiere
que la dependencia de drogas es una
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“serie de manifestaciones de indole
fisiolégica, de conducta o cognoscitiva
que se relacionan con el uso de algu-
na sustancia sicoactiva y toman prio-
ridad sobre otras conductas previas.
Una caracteristica medular del
sindrome de dependencia es el deseo
imperante de utilizar la sustancia por
su efecto farmacolégico” (15).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagnéstico de dependencia
requiere la presencia de tres o mas de
los siquientes criterios durante el
ultimo ano:

Deseo intenso o sensacién
compulsiva de utilizar la sustan-
cia.

Conocimiento o conciencia por
parte del paciente de

su incapacidad para controlar el
uso o la ingesta, en relacién con su
inicio, terminacién o nivel de con-
sSumao.

Manifestaciones fisiolégicas del
sindrome de abstinencia.

Claro indicio de tolerancia, o sea la
utilizacioén de dosis progresivamen-
te mayores para obtener el efecto
deseado.

Reduccién del repertorio personal
de la manera de uso de la sustan-
cia; verbigracia, ingesta de alcohol
con el mismo patrén ya sea domin-
go, entre semana o cualquiera que
sea la censura social.

Abandono progresivo de placeres o
area de intereses en favor del uso
de la sustancia.

Persistencia de la ingesta a pesar
de una clara evidencia de una o
varias contraindicaciones o conse-
cuencias daninas.

Reiniciacién expedita del sindrome
después de un periodo de absti-
nencia al ponerse de nuevo en
contacto con la sustancia.
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Definicién y criterios similares
plantea la Asociacién Psiquiatrica
Americana (1).

PROPOSICION DE UNA
DEFINICION ALTERNATIVA

La visualizacién integral,
posibilitadora de una cabal compren-
sién de la enfermedad, requiere de
una definicién holistica o totalizadora
concordante con el enfoque ecoldgico
que se propone en esta comunicacion.
Figs. 1 y 2.

DEFINICION ECOLOGICA

La dependencia de drogas es una
grave enfermedad sicotéxica, cronica
y pandémica, de origen fundamental-
mente sociofamiliar, dentro de una
heterogénea y dindmica multicau-
salidad (12). La enfermedad se ad-
quiere en el medio ambiente nocivo
que rodea al sujeto vulnerable.

Las comprensibles limitaciones de
las definiciones clinicas de la depen-
dencia de drogas propuestas por la
ICD-10 (15) y el DSM-III-R (1) obligan
a formular una definicién de aproxi-
macién ecologica. Para efectos del
modelo holistico que se propone aqui
se plantea la siguiente definicién:

Es una enfermedad wvolitiva, cu-
yas caracteristicas principales son las
siguientes:

1. Conducta evasiva, compulsiva,
autogratificante y crénica.
Incapacidad para cesar la conduc-
ta compulsiva por si mismo.
Generalmente, ausencia de con-
ciencia de enfermedad.
Mayormente, carencia de motiva-
cion genuina para el tratamiento.
Tendencia a las recidivas.
Desajuste familiar concomitante.

2.
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FIG. 1
ENFOQUE ECOLOGICO DEL FENOMENO ADICTIVO

NIVELES IMPORTANCIA
INCONSCIENCIAS b PORCENTUAL
Adiccién ESTIMADA
Inconsciencia 1
Inconsciencia “'“ag“m 9
Anomalia
Entorno familiar
e 30
disfuncional
Entorno socioambiental
Inconsciencia . 60
nocivo
Total 100
FIG. 2

ENFOQUE ECOLOGICO

Entorno socioambiental nocivo

Entorno Familiar
disfuncional

Inmadurez

EL AMBIENTE HACE AL ADICTO Y EL ADICTO HACE AL AMBIENTE
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7. Reforzamiento socioambiental con-
tinuo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico de la adiccién se
efectiia cuando estan presentes tres o
mas de las siguientes manifestaciones
en el curso de los 3 ultimos meses:

1.- Continua, intermitente o periédi-
ca autointoxicacién compulsiva y
cronica del organismo con sustan-
cias psicoactivas hedonisticas. El
usuario, progresivamente desarro-
lla tolerancia, abstinencia e inca-
pacidad para detenerse una vez
iniciado el consumo y, a menudo,
presenta un severo deterioro fisico
general.

2.- Ruptura de los lazos emocionales,
afectivos, sentimentales y de iden-
tidad con el entorno sociofamiliar
de soporte.

Integracién simultanea del usua-
rio a la denominada cultura de las
drogas con cuyos simbolos y
sistema de valores negativos se
identifica o fanatiza. Asume a ple-
nitud sus patrones de comporta-
miento estereotipado y aprende
los rituales de consumo de las
sustancias psicoactivas seudo-
liberadoras.

4.- Progresiva desestructuracién de la
personalidad del usuario de dro-
gas, el mismo que en forma lenta
o rapida se sicopatiza por lo que
finalmente su comportamiento
general se torna marginal, impro-
ductivo, agresivo o violento y en
una amenaza omnipresente para
su entorno sociofamiliar. La de-
gradacion de su personalidad lo
conduce al derrumbe social y,
frecuentemente, a la ruina econé-
mica.
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5.- Consecuencias, complicaciones o
secuelas individuales, familiares
y sociales que convierten a la
enfermedad en un riesgo constan-
te para la vida del paciente, la
salud de su familia y de la comu-
nidad; verbigracia, accidentes de
transito, problemas con la policia
o la justicia, fracaso matrimonial,
sicosis toxica u occisién.

ETIOLOGIA MULTICAUSAL

Segtin el enfoque ecoldgico asumi-
do, entre las miltiples causas de la
dependencia de drogas se consideran
las siguientes:

1.- Socioculturales y econdmicas:

- Consumismo irracional

- Liberalismo excesivo

- Alienacion sociocultural

Desinformacién relativa al fené-

meno adictivo

- Prevalencia de mitos, tabues,
prejuicios, creencias y actitudes
erroneas acerca de las drogas.

- Facil disponibilidad de dinero

- Produccion indiscriminada de
drogas licitas e ilicitas

- Facil acceso a las drogas

- Ambiente sociocultural in-
centivador del uso de drogas

- Camaraderia con usuarios de
drogas

- Ausencia de alerta social

Familiares:

- Trastorno de la comunicacion

- Trastorno de los roles

Inmadurez severa de los padres

- Sobreproteccion

- Simbiosis

- Ausencia o escasez de afecto

- Desorganizacién familiar

- Autoritarismo

- Educacién distorsionada o insu-
ficiente

- Homeostasis patologica

- Patrones de vida ligados al uso
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de drogas licitas o ilicitas
- Ausencia de alerta familiar

3.- Siquicas:

Estancamiento del desarollo
afectivo-emocional de la perso-
nalidad en estadios primigenios
Desajuste de la personalidad

- Anomalia de la personalidad

- Desadaptacion sicosocial

4.- Organicas:
- Vulnerabilidad biolégica

5.- Genéticas:
- Predisposicién genética

6.- Farmacoldégicas:
- Segun la potencialidad adictiva
de las drogas

PERSONALIDAD PREMORBIDA
DEL ADICTO

Inmadurez afectivo-emocional pri-
maria. Estos sujetos, mayormente,
presentan el siguiente perfil sicolégico
premérbido: E

- Suma dependencia siquica: sin
autogobiernobeneficioso para si
mismo.

- Oralidad: excesiva preocupacion
emocional por comer

- Necesidad compulsiva de
autogratificacién emocional

- Baja autoestima (minusvalia)

- Carencia de autoproteccién sufi-
ciente

- Creencia de omnisciencia: sabelo-
todo

- Creencia de omnipotencia: que todo
lo puede

- Manipulacién:
manipulatoria

- Mitomania: pensamiento fantasti-
co

- Mendacidad: mentira manipu-

la conducta es

latoria

- Volubilidad: inestabilidad emocio-
nal

- Irresponsabilidad

- Pensamiento ilusorio: pensar que
las ideas se hacen realidad al ins-
tante, facilmente y por voluntad
exclusiva de quien las concibe.

- Sugestionabilidad

- Egolatria

- Ausencia o escazes de autocritica

- Soberbia compensatoria

- Intolerancia a la frustraciéon

- Conducta evasiva

- Histrionismo

- Conducta seductora

- Hedonismo: inclinacién excesiva al
placer

- Impulsividad irrefrenable

- Vehemencia

- Agresividad

- Obstinacién: terquedad, necedad

- Crisis de ira: rabietas, pataletas

- Encubrimiento: habito de ocultar
conductas inadecuadas o insanas

- Distraibilidad

- Facilismo

- Ociosidad

- Parasitismo econdmico

- Inconciencia de inmadurez

EVOLUCION SICOSOCIAL DE LA
ADICCION

Desde la perspectiva sicosocial,
esta enfermedad evoluciona en cuatro
etapas bien delimitadas. A saber:

1.- Encubierta

Se caracteriza por el irreductible
ocultamiento de la adiccién, primero
por el enfermo durante 3 a 6 anos
aproximadamente. Durante este lapso
la conducta adictiva del usuario es
subrepticia y pasa desapercibida.
Entonces, el enfermo adopta un com-
portamiento dual (doble vida). En esta
prolongada etapa el adicto solapa
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intencionalmente el consumo a su
entorno sociofamiliar intimo hasta que
finalmente no puede seguir enganan-
do y es detectado. Atin descubierto,
pretende negarlo; en todo caso, siem-
pre minimiza la intensidad de su
consumao.

2.- Negacion familiar

La familia se resiste a aceptar la
adiccion entre sus miembros; a la vez,
lo oculta a los familiares menos alle-
gados y al circulo amical.

3.- Abierta

Durante esta etapa la conducta
adictiva es manifiesta. El enfermo
consume drogas de manera visible y
evidencia un comportamiento
antisocial riesgoso para su familia y
entorno social.

4.- Terminal

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

ENTORNO FAMILIAR

La familia se va enfermando a la
par que el usuario. El trastorno fami-
liar evoluciona a través de las siguien-
tes etapas:

1. Ciega.- Desconocen el consumo
de drogas entre sus miembros.

2. Negacién.- No aceptan que tienen
adictos en el seno familiar. Los
marginan. Se ocultan mutuamen-
te el fenémeno adictivo.

3. Crisis emocional.- Quiebra

afectivo-emocional de la familia:
angustia, depresién, frustracién o
miedo. Son manifestaciones agu-
das del disturbio familiar.

4. Endosamiento.- Se deshacen del
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adicto o intentan liberarse de él de
la forma més expeditiva posible. A
menudo proceden con extrema
irresponsabilidad o temeridad.
Bloqueo cognoscitivo.- Estado de
torpeza mental o bloqueo intelec-
tual debido a una intensa sobre-
carga emocional (“estupidez”). Los
familiares actiian cual autématas
y son ampliamente manipulados
por el adicto, quien abusa impla-
cablemente ensanandose con los
suyos.

Aceptacion.- Reconocimiento de la
adiccién por parte de la familia.
Empero, se puede estimar que
solo alrededor del 3 % de familia-
res, espontaneamente busca ayu-
da profesional y se compromete
auténticamente con un programa
terapéutico.

Desenlace terminal.- Destino final
de la familia que no accede a un
tratamiento adecuado y oportuno.
Presenta las siguientes vias fina-
les comunes:

7.

7.1 Desorganizacién: su conviven-
cia es caotica.

Homeostasis patologica: la fa-
milia se encuentra siqui-
camente enferma. Comun-
mente sufre depresién, an-
gustia, impotencia o panico
crénicos.

Desintegraciéon: ruptura fami-
liar. Disolucién de la familia.
Ajuste espontaneo: armonia
familiar generada en forma
natural, sin ayuda profesio-
nal. Solamente un escaso
pocentaje de familiares lo lo-

gra.

T2

7.3

7.4

EVOLUCION CLINICA DEL ADICTO

La historia natural de la depen-
dencia de drogas cursa a través de las
siguientes etapas y subetapas:
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Inicial.- Es el comienzo del consu-
mo de drogas licitas o ilicitas.
Habituacién.- Acostumbramiento
al uso de dichas sustancias y a los
ritos de consumo.

Dependencia o adiccién.- Apeten-
cia incontrolable de drogas. Pre-
senta las siguientes subetapas:

2,

3.1 Antisocial Comportamiento

desadaptativo, perturbador y

anético.

Deterioro somatico.- Adel-

gazamiento, palidez y desali-

no

3.3 Sicosis.- Trastorno del juicio
por efecto toxico agudo o cré-
nico

3.2

4. Desenlace terminal.- Destino final
del adicto sin tratamiento adecua-
do y oportuno. Esta etapa presen-

ta las sigulentes vias finales co-

munes:

4.1 Anomia social: delinque
cotidianamente. Abandono
social. Marginalidad socio-
familiar.

4.2 Mendacidad

4.3 Prisiéon

4.4 Confinamiento: encierro coer-

citivo intradomiciliario por ini-
clativa y accién exclusivamen-
te familiar

Occision

Remisién espontanea

4.5
4.6

DETECCION PRECOZ DEL ADICTO
ENCUBIERTO

El adicto encubierto es el usuario
que consume drogas en forma su-
brepticia, sin que su familia se per-
cate de dicho uso.

En todo caso, la familia equivoca-
damente valora como “normal” el
consumo excesivo de alcohol, farmacos
ingeridos mayormente por
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automedicacion, marihuana o cocai-
na.

La duracién del periodo de
adiccién encubierta o invisible varia
segan el tipo de droga. Asi por ejem-
plo, diez a quince anos para el
alcohol; un promedio de cuatro anos
para la PBC y 6 afos para la cocaina.

Durante este prolongado lapso la
familia del adicto encubierto se en-
cuentra en la etapa ciega de su
evolucién y cree prejuiciosamente que
“todos pueden caer menos el mio”.

Segan la experiencia del autor se
estima que por cada diez adictos en-
cubiertos o invisibles, hay sélo un
adicto visible, es decir que usa drogas
abiertamente. En consecuencia, inte-
resa mayormente a la familia, detec-
tar al adicto en la etapa de consumo
asolapado, a fin de que pueda procu-
rarle oportuna ayuda médica especia-
lizada.

A continuacion se presentan soélo
algunas de las principales caracteris-
ticas del adicto encubierto:

1. Ha cambiado bruscamente de
caracter, sin justificacién aparen-
te. Por ejemplo, evidencia
irritabilidad, impulsividad, trato
hosco, intolerancia o vociferacién.

Muestra conducta antisocial. Con-
tradice todo lo que no concuerda
con sus deseos, intereses o modo
de pensar. Reacciona con furia
desproporcionada y refunfuna
como no lo hacia antes. Se ha
tornado rebelde sin justificacién
evidente.

Le gusta reunirse con sujetos que
evidentemente tienen una wvida
descarriada. Los defiende
ardorosamente. Afirma con énfa-
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sis que son sus amigos y que
nadie lo va a separar de ellos. Al
respecto dice: “me comprenden”,
“me aconsejan”, “son buenos con-
migo” o “me ayudan”, entre oftras
justificaciones. Ello indica que él
ha ingresado al “circulo de los
amigotes”.

4. Sus amigotes lo buscan con fre-

cuencia desmedida. Lo llaman, lo
silvan, le hacen sefias o le envian
mensajes conminandolo a que sal-
ga de su domicilio o del lugar en
que se encuentra. El sale
aceleradamente a reunirse con
ellos.

Se aburre de permanecer en casa.
Muestra gran inquietud por salir
a la calle. Se desespera cuando no
lo logra. Virtualmente se vuelve
“adicto a la calle™: en casa se le
observa tal cual si fuera una “fiera
enjaulada”.

Muestra cambio en sus horarios
de rutina. Retrasa o altera las
horas de retorno a su domicilio
sin una real justificacién. Empe-
ro, persuade a la familia con
falacias.

Tiene doble vida. Una, aparente-
mente normal con su familia y la
otra, oculta, dedicada a activida-
des que la familia desconoce. Su
otra cara es “invisible”. Su vida no
es transparente. Tiene “dos ca-
ras". Los familiares equivocada-
mente aceptan este doblez como

algo “normal”.

. Se acuesta tarde en la noche y
duerme profundamente hasta
avanzadas horas de la manana.
Es decir “ vive de noche y duerme
de dia” como el zancudo, la lechu-
za o el vampiro que “chupa y
vuela”.
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10.

L,

12.

13.

Suele estar necesitado de dine-
ro. Solicita préstamos mediante
pretextos espurios. A menudo se
encuentra endeudado. Demues-
tra avidez por el dinero. Se
intranquiliza sobremanera cuan-
do no lo tiene; entonces se siente
desvalido y frecuentemente dice
“estoy misio”.

Pierde el interes por el estudio.
Le desagrada estudiar. Tiene bajo
rendimiento academico. Falta rei-
teradamente a clases sin una real
justificacion. Desaprueba el ano
académico. Culpa a los profesores
de su fracaso, “se me han pren-
dido” refiere. A veces los familia-
res pagan o se las ingenian para
que lo aprueben y lo promuevan
de ano; segun ellos “para que no
se retrase”.

Muchas veces, los familiares creen
ingenuamente que €l solo ingiere
licor y nada mas. Por ello afir-
man: “él es de licor, rechaza la
droga”; “sabe que es veneno y que
le hace dano”; “le tiene miedo".
Otras veces comentan que €l “sien-
te asco por esa cochinada”, y
agregan: “el licor todo el mundo lo
toma”.

Los fines de semana com-
pulsivamente asiste a fiestas
quinceaneras, a bailes, discotecas
o conciertos de musica estridente.
En estos eventos es comun el
consumo excesivo de bebidas al-
cohdlicas y de drogas ilegales: “ahi
corre la droga”.

Celebra con licor todos los acon-
tecimientos grandes o pequenos;
onomasticos, nacimientos, duelos,
visitas familiares, despedidas,
bodas de plata, encuentros con
amigos, fiestas patrias, navidad,
ano nuevo, carnavales, éxito y
hasta si gana o pierde el represen-
tante de su deporte favorito.



14.

15.

16.

17.

18.

19,

20.
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Bebe en vaso lleno, pasa el licor
practicamente de un solo sorbo
sonoro, como si su garganta fuera
de un ancho cano Ya no saborea
la bebida ni bebe a pocos. A
menudo le llaman “trago largo”.

También bebe aceleradamente,
para ello se solapa haciendo beber
a los demds. A cada momento les
dice salud , asi su vaso queda
vacio y se lo vuelven a llenar o él
mismo se sirve discretamente.

En forma casual, se le encuentran
algunas sefales de que ha fuma-
do pasta basica de cocaina (PBC):
palos de fosforo quebrados por la
mitad, cabezas de palos de fosfo-
ro, filtros de cigarrillos comunes,
pequenos papeles con residuos de
un polvo blanco-amarillento, coli-
llas de cigarrillo y tabaco suelto.
A veces se pierden de la casa cajas
enteras de fosforo.

Durante la reunién social acude
frecuentemente al bano, dentro
del cual se escucha que aspira
algo por la nariz. Lo puede hacer
sé6lo o acompanado.

En estado de ebriedad ingresa a
un lugar privado: bano, dormito-
rio, etc; y al salir ha desaparecido
en €l la embriaguez. Nuevamente,
se encuentra despejado y lacido
(“parado”).

También acostumbra el uso com-
binado de perfumes,colonias o
lociones. Se las aplica en cantida-
des exageradas y con mucha fre-
cuencia.

Al siguiente dia de una juerga
estornuda con frecuencia. Hace
sonar excesivamente la nariz, ex-
pulsando abundante secrecién
mucosa en el bano o en cualquier
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otro lugar. Igualmente, durante la
manana siguiente, su voz es ronca
y un tanto apagada.

EL ADICTO

El usuario compulsivo de drogas,

en el estadio avanzado o terminal de
la adicciéon presenta frecuentemente

las siguientes caracteristicas:

1-

10.

1.3

12.

Es un enfermo de la voluntad
principalmente.

Mayormente, carece de voluntad
suficiente para cesar el consumo
por si mismo.

Carece de conciencia de enfer-
medad: no se siente enfermo y por
el contrario se siente la persona
mas saludable.

Su personalidad es profundamen-
te inmadura (infantil) o anormal.

Miente con suma destreza.

Es manirroto. derrocha el dinero
que tiene a su disposicion.

Es cinico y simulador avezado.

Si carece de dinero no vacila en
delinquir a fin de obtenerlo.

Se muestra insensible. Carece de
valores éticos y morales.

Mayormente es agresivo, des-
tructivo, cruel, violento o feroz.

Es omnimanipulador. A menudo
se cree omnisciente, omnipoten-
te e intocable.

Generalmente rechaza o menos-
precia a las personas que no son
usuarias de drogas.
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13. Frecuentemente detenta todo el
poder familiar ejerciéndolo en
forma destructiva o tiranica.

14. Rompe los vinculos afectivos con
su familia.

15. Se automargina de la vida fami-
liar.

16. Se autodestruye y destruye a su
familia.

17. En estadio terminal es un grave
peligro para si mismo, su familia
y la comunidad.

18. Mayormente, no acepta ¢l trata-
miento. Lo rechaza, lo boicotea o
simula aceptarlo por breve tiem-
po, luego lo abandona o desesti-
ma.

19. Su curacién definitiva siempre es
compleja y a largo plazo.

20. Tiende a la recidiva si no existe
un adecuado y sostenido control
familiar.

SINDROME TERMINAL

En el estadio final, el entorno
familiar y el paciente se caracterizan
por presentar las sigulentes manifes-
taciones clinicas y sicosociales:

Familia:

— Crisis afectivo-emocional
- Bloqueo cognoscitivo

— Ruina moral

- Desorganizacién

- Inminencia de desenlace tragico
- Homeostasis patolégica

- Autoestigmatizacién social
- Ruina econdmica

— Desesperanza

- Desintegraciéon

Paciente

- Omnimanipulacién

- Omnipotencia

— Simulacién

- Deterioro del juicio de realidad

- Desestructuracién de la personali-
dad

— Severo deterioro organico

- Derrumbe social

— Tirania

— Perversidad

- Comportamiento antisocial incon-
trolable

- Ruina econémica

- Potencialidad criminal elevada

— Inminencia de occisién

MODELO ECOLOGICO DEL
TRATAMIENTO DE LA ADICCION

Criterios de Inclusién:

- Dependientes de drogas licitas e
ilicitas

- Presencia o ausencia de sicopatia
primaria

-~ Presencia o ausencia de otras en-
tidades siquiatricas

- Existencia de tratamiento

Criterios de Exclusidn:

— Carencia de soporte familiar

- Presencia de patologia organica-
cerebral aguda

- Existencia de enfermedades infec-
to-contagiosas

- Presencia de patolog cronica.

EVALUACIONES

INTERDISCIPLINARIAS

— Clinica: de medicina interna,
neurologia, cardiologia,

otorrinolaringologia y neumologia.
— Sicolégica: evaluacién siquica inte-
gral
— Social: evaluacién socioecondémica
de la familia
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- Fisica: condiciones y capacidades
fisicas.

EXAMENES AUXILARES

- Hemograma completo

-~ Hemoglobina

- Hematocrito

- Glucemia

— Creatinina

- Proteinas totales y fraccionadas
- V.D.R.L.

- Transaminasas y fosfatasa alcalina
- Examen toxicolégico: determina-
cion de metabolitos de drogas.

- Elisa (H.LLV.)

— Examen completo de orina
- EEG.

- EKG

- Rx de pulmones

REGISTRO DE LA INFORMACION

Instrumentos semiestructurados y
estructurados elaborados para el re-
gistro sistematico de la informacién:

- Ficha de demanda espontanea

- Ficha de admisiéon

- Historia clinica semiestructurada

- Ficha de evaluacién clinica inicial
y final de la familia

- Ficha de evaluacion clinica de la
personalidad del adicto con mas de
un afno de abstinencia.

- Ficha de reincidencias

- Ficha de seguimiento

- Ficha de retiro voluntario

- Ficha de alta

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
1.- En la familia:

- Desarrollo de conciencia cabal de
la enfermedad adictiva
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Cese del rol de manipulables y
de manipuladores

Revertir la relacién de poder fa-
miliar detentado por el enfermo.
Extincién de los patrones de com-
portamiento adictivo prevalentes
en la familia.

Remisién de la homeostasis pa-
tologica

Desarrollo 6ptimo de la madurez
y de la armonia

funcional del entorno familiar.

v

ko

En el paciente, desarrollo de la
madurez de la personalidad con
las siguientes caracteristicas:

- Autoestima

- Autonomia

- Autoproteccién

- Autosuficiencia

- Identidad

- Autocritica

- Autocontrol

- Autodisciplina

- Responsabilidad

- Albedrio consciente

- Organizacién del tiempo

- Perseverancia

- Productividad

- Proyecto de vida.

PROCESO TERAPEUTICO

Basicamente, el proceso terapéu-
tico integral comprende los siguientes
aspectos:

- Desintoxicacién

- Tratamiento del sindrome adictivo y
de la sicopatologia subsecuente.

- Rehabilitacion del paciente

- Desarrollo de madurez afectivo-emo-
cional

- Desarrollo de armonia familiar
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EVOLUCION DEL PROCESO
TERAPEUTICO

Sindrome de sicopatizacién

Sin voluntad real para
aceptar tratamiento

I Sin conclencia de enfermedad

Proced. terapéuticos
coercitivos alternativos.

Familia

Autoriza y se compromete
con el tratamiento

Sindrome motivacional

Aceptacion voluntaria
del tratamiento

LConclencia enfermedad l

Proced.terapéuticos
convencionales.

Autoriza y se compromete
con el tratamiento

ETAPAS DEL TRATAMIENTO
DURACION

I. Preparaciéon familiar 1 - 3 meses
II. Proteccién ambiental 1 - 2 anos

1. Programa A (Ambulatorio)
Control familiar ambulatorio rigido

2. Programa R (Radical)
Aislamiento protector coercitivo
Aislamiento protector voluntario

III. Rehabilitacion y reeducacioén inte-
gral del paciente. Hasta 5 aros
IV. Seguimiento Hasta 10 anos

OBJETIVOS DE CADA ETAPA
I. De la preparacién familiar:

- Suministrar informacién cabal
relativa al tratamiento

- Tranquilizar al nuacleo familiar
aportandole seguridad, confian-
za y expectativas realistas de
resultados beneficiosos a corto,
mediano y largo plazo.

-Erradicaciéon de los mitos,
tabties, prejuicios, creencias y
actitudes erréneas prevalecien-
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tes en el entorno familiar acerca
de las drogas, la adiccion, el
tratamiento, la rehabilitacion y
la prevencion.

- Desarrollar plena conciencia fa-
miliar respecto al fenémeno
adictivo que los afecta.

- Iniciar la modificacién de los

patrones de comportamiento y
de las actitudes familiares pato-

légicas que en forma inadvertida
cronifican o mantienen la con-
ducta adictiva del usuario.

- Integracién de la familia a la
Asociacién de Familiares, con
fines terapéuticos y de soporte
social.

- compromiso genuino de la fami-
lia con el programa terapéutico
que la familia se compromete a
aplicar.

- Firma del comprimiso y autori-
zacién familiar del tratamiento.

II.- De la proteccién ambiental:

- Del aislamiento protector coerci-
tivo:
. Cese drastico de la ingesta de
la sustancia sicotéxica. Aisla-
miento radical del adicto para




Modelo Ecolégico de Tratamiento de la Adiccién

protegerlo de los estimulos noci-
vos procedentes del entorno
sociofamiliar. Proteccién del pa-
clente contra los riesgos y com-
plicaciones inminentes de la en-
fermedad.

. Protecciéon del entorno familiar
de los riesgos

imprevisibles del grave compor-
tamiento

sicopatico del usuario.

. Deprivaciéon musical selectiva
con el objetivo de cesar la
hiperestimulaciéon del enfermo,
principalmente por la misica
estridente. Contribuir

a controlar el sindrome de abs-
tinencia

. Sedacién moderada del pacien-
te por un periodo de

3 a 6 meses.

. Cese de la crisis afectivo-emo-
cional del entorno

familiar.

. Desintoxicacién por deprivacién
del uso de drogas

. Remisién del sindrome de abs-
tinencia

. Remision del sindrome adictivo
. Remisién del sindrome amotiva-

cional

Remisiéon del sindrome
sicopatico
. Remisién del sindrome de ma-
nipulacién

. Remisién del sindrome de si-
mulacién
. Supresién del riesgo de fuga
. Supresioén del riesgo de recidiva
en el consumo
. Descondicionamiento del héabi-
to de usar drogas

Desarrollo de conciencia de
enfermedad
. Desarrollo de motivacién para
el tratamiento
. Desarrollo de insight.

- Del aislamiento protector volun-
tario:
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. Lograr compromiso del enfermo
con el tratamiento

Reeducacién integral del pa-
ciente: forjarle autodisciplina,
autocontrol y el desarrollo de
la volicién.

Desarrollar la creatividad del
sujeto
. Inicio de la reinsercién progre-
siva al entorno sociofamiliar
. Conclentizaclén de los efectos
autodestructivos de las drogas
. Desarrollo de autoproteccion

Desarrollo de la madurez

afectivo-emocional

Ill.- De la Rehabilitacién Integral:

V-

- Reeducacion del paciente y su
familia

- Reinsercion familiar

- Reinsercion social

- Reinsercién ocupacional

- Reeducacién del paciente y su
familia.

Del Seguimiento:

- Mantenimiento de logros obteni-
dos

- Prevencion de la reincidencia en
el consumo

- Prevencién del desajuste fami-
liar

- Vigilancia a largo plazo

- Reajuste de regresiones en la
evolucién

INDICACIONES DE LOS
PROGRAMAS TERAPEUTICOS
DEL MODELO ECOLOGICO

Programa A ambulatorio, en caso

de:

- Inicio reciente

- Intensidad moderada

- Etapa de proteccién voluntaria

Programa R radical, en caso de:
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- Avanzado curso
- Intensidad severa o grave
- Recidiva.

PROGRAMA A

1.- Terapla familiar y multifamiliar

2.- Administracién selectiva subrepti-
cia de haloperidol: 30 a 90 mgr/
dia, a fin de provocar el sindrome
extrapiramidal y asi posibilitar la
insercién en el tratamiento.

3.- Sedacién moderada con neuro-
lépticos en dosis convencionales
durante 3 a 6 meses.

4.- Control familiar supervisado por el
médico tratante, con fines de pro-
veer de proteccion coercitiva al
paciente contra los sindromes
adictivo y sicopatico.

Se procede mediante la supresion
drastica de las siguientes costum-
bres, conductas y actitudes inadecua-
das o malsanas:

- Suministro de dinero al usuario

- Credibilidad en él

- Companias malsanas

- Uso de drogas licitas en €l hogar

- Albedrio irresponsable

- Flestas o recreaciones riesgosas e
insanas

- Uso de teléfono

- Conflanza, tolerancia y permi-
sividad

- Genuflexion e ingenuidad

- Temor

- Conmiseracién

-  Manipulacién

- Privilegios y concesiones bene-
volentes

- Adquisién de bienes materiales su-
perfluos en favor del paciente

- Televisién y otros equipos de co-
municacién electrénica

- Dialogo necio e improductivo

- Tolerancia de abusos, chantajes o
maltratos

- Encubrimiento de conductas in-
adecuadas o insanas

'- Bulimia
- Habitos alimentarios malsanos

5.- Reeducacién familiar:

- Establecimiento de roles definidos
- Aprendizaje de conductas saluda-
bles

Utilizacion adecuada del tiempo
libre

- Aprendizaje de comunicacién ver-
bal y no verbal abierta
Aprendizaje del sano esparcimien-
to

Desaprender rol de manipulables y
de manipuladores

- Desarrollar la madurez del grupo
familiar

Lograr la armonia familiar

6.- Procedimiento terapéuticos para el
paciente:

- Lectura terapéutica

- Grafoterapia

- Arteterapia

- Recreoterapia: conducida por el
terapista fisico

- Terapia grupal

Terapia individual

- Musicoterapia.

PROGRAMA R

El programa radical (drastico) se
aplica tanto en el internamiento hos-
pitalario como en el internamiento
domiciliario. En forma progresiva y/
o simultdnea se interviene mediante
los siguientes procedimientos:

Procedimientos con el paciente:

- Habilitacién de una habitacién es-
pecial de alta seguridad. exenta de
riesgos de autogresién,
heteroagresién y de fugas.

- Sedacién mediante técnicas de ad-
ministracién subrepticia de
haloperidol u otros neurolépticos
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en dosis convencionales

- Aislamiento protector coercitivo
prolongado de uno a tres anos de
duracién.

- Sedacién moderada por un periodo
de uno a seis meses mediante el
uso de neurolépticos: haloperidol
cloropromazina o levomepromazina
en dosis convencionales.

- Supresién del contacto directo del
paciente con su familia por un
periodo prolongado, hasta la remi-
sién de la crisis emocional fami-
liar.

- Desarrollo de insight.

- Deprivacién de la musica estriden-
te

- Terapia individual: confrontacion
con la realidad del "aqui y ahora”
y con las posibilidades de su futu-
ro personal.

- Terapia de grupo: confrontacién y
reeducacién supervisada.

- Lectura terapéutica: educativa,
culturizante e informativa.

- Terapia ocupacional intensiva:
grafoterapia, arteterapia, ma-
nualidades, etc.

- Recreoterapia

- Ludoterapia

- Contacto familiar inicialmente su-
pervisado

- Neutralizacién de la conducta
manipulatoria del enfermo.
Reeducacién integral intensiva

- Aislamiento protector voluntario
prolongado hasta el logro de la
autoproteccién.

- Terapia familiar

- Terapia unifamiliar

- Terapia familiar multiple

- Paseos familiares supervisados

- Aplicacién de técnicas de modifica-
cién de la conducta para aquellas
desadaptativa o desajustada.

Procedimientos con la familia:

- Deprivacion de la comunicacién

Ecolégico de Tratamiento de la Adiccién

electronica con la finalidad de
viabilizar una adecuada comuni-
cacion humana intrafamiliar.
Erradicacién drastica de todo tipo
de consumo de drogas licitas o
ilicitas en el hogar: nicotina, alco-
hol o automediacién con farmacos.
Erradicacién de la literatura por-
nografica o frivola y sustitucién de
éstas por literatura educativa.
Cese inmediato del suministro de
dinero al paciente.

Modificacion de los comportamien-
tos patolégicos prevalentes en el
entorno familiar: simbiosis,
sobreproteccién, autoritarismo, ma-
nipulacién o utilitarismo.
Modificacion de los roles
distorsionados: figuras paternas
ausentes, punitivas, asisten-
cialistas, complacientes o excesi-
vamente tolerantes.

Modificacion de conductas desajus-
tadas: conflictos cotidianos, indife-
rencia o conducta derrochadora.
Extincién de las conductas
adictivas: adiccién al alcohol, al
trabajo, al juego, a la vida de club,
a la televisién o a la musica estri-
dente.

Terapia familiar multiple, una vez
por semana

Reeducacién familiar integral
Organizaciéon de la asociacién de
familiares.

RECIDIVA

Las reincidencias en el consumo,

se deben, probablemente, a las si-
guientes causas:
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Persistencia de la inmadurez pro-
funda en el sujeto y en su entorno
familiar.

Prelacién de conductas encubrido-
ras en el paciente y en su familia.
Ausencia de conclencia de enfer-
medad en el paciente
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Carencia de compromisos del en-
torno familiar con la rehabilitacién
del usuario.

Persistencia de la manipulacién y
la mendacidad en el seno familiar.
Cronificacién de los trastornos de
comunicacién intrafamiliar.
Desajustes familiares crénicos
Ausencia de alerta y de control
familiar

Exceso de conflanza en el paciente
Permisividad con el paciente. Ver-
bigracia: dejarlo salir solo fuera del
hogar precozmente.

Negacion de la posibilidad de rein-
cidencia en el consumo, por parte
del paciente y de su familia.
Creencia errénea de que el usuario
esta sano.

Presencia de liberalismo excesivo o
libertinaje en el entorno familiar.
Tolerancia del uso de drogas licitas
en el seno familiar,

Facil disponibilidad de dinero.
Tolerancia de companias malsa-
nas.

Concurrencia a lugares de expendio
y consumo de drogas ilegales “para
probarse”.

Sobrevaloracién del autocontrol por
parte del paciente.

Uso del tiempo libre en funcién del
hedonismo

Sicopatia primaria

Ausencia de previsién de las recai-
das en los programas terapéuticos,
Ausencia de programa terapéutico
conducido por especialistas.
Falta de experiencia del equipo
terapéutico.
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DESERCION

Las probables causas de la deser-

cién, entre otras son:

Inmadurez afectivo-emocional pro-
funda del adicto

Ausencia de conciencia familiar de
la adiccién

Prolongada duracién del proceso
terapéutico, de la rehabilitacion y
la reeducacién.

Resistencia familiar a la modifica-
cién de patrones de convivencia
patolégica y de los estilos de vida
malsanos.

Rigidez del tratamiento
Persistencia del poder manipula-
dor del enfermo

Creencia errénea en el sentido de
que el paciente ya se encuentra
sano.

Frustracién de la expectativa de
“cura magica”, breve o facil.
Ausencia de educacién familiar.

CRITERIOS DE ALTA

Los criterios de alta son los si-

guientes:

1.-

Abstencién total del uso adictivo
de drogas iliticas o licitas, alcoh6-
licas y no alcohdlicas durante 10
anos

Desarrollo de madurez afectivo-
emocional en el paciente y en su
familia.

Asuncién de roles familiares y
sociales adaptativos.
Productividad efectiva continua-
da.

Funcionamiento familiar arméni-
co.
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