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ESTUDIO FENOMENOLOGICO DESCRIPTIVO DE 120
PACIENTES DEPENDIENTES PRINCIPALMENTE DE PASTA
BASICA DE COCAINA
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Se efectud un estudio clinico fenomenoldgico descriptivo en dependien-
tes principalmente de pasta basica de cocaina (PBC) en Lima, en el lapso de
12 afios comprendidos entre 1977 y 1989, con el objeto de contribuir a la
descripcién y sistematizacion de la dependencia de PBC y establecer el rol del
entorno familiar y social en la génesis y cronificacién de esta entidad nosolégica.
Para el efecto, se estudian 120 pacientes principalmente dependientes de PBC,
seleccionados mediante criterios generales y especificos definidos utilizando dos
instrumentos: el Cuestionario Estructurado y la Historia Siquiatrica formal. Los
resultados, adecuadamente sistematizados, posibilitaron describir la historia
natural de esta enfermedad adictiva, identificando las etapas y subetapas de
la misma asi como su curso y cronologia. Asimismo, se describe y sistematiza
la evolucién sicopatolégica paralela del entorno familiar y aspectos generales
del ambiente socio-cultural nocivo, interrelacionados con el curso evolutivo de
la dependencia de PBC. Los pacientes presentaron, entre otras caracteristicas,
una personalidad premérbida profundamente inmadura, que los torné vulnera-
bles primeramente a la exposicién y uso de drogas licitas, las mismas que se
constituyen en las vias de acceso comiin al consumo de una o miltiples
sustancias sicoactivas ilicitas, entre ellas, la PBC, lo que explica la complejidad
clinico fenomenolégica de esta enfermedad.

A DESCRIPTIVE PHENOMENOLOGIC STUDY OF 120 PATIENTS MAINLY
DEPENDENT TO BASIC COCAINE PASTE

A phenomenological and descriptive clinical study was carried out on
primarily dependents to basic cocaine paste (PBC) in Lima over a period of 12
years, between 1977 and 1989, with the object of contributing to the clinical
description and systematization of PBC dependence and to establish the role
of the family and social environment in the pathogenesis and chronification of
this nosologic entity. 120 patients, primarily dependent to PBC were studied.
Selection was made according to preestablished general and specific criteria
using two instruments: the Structured Questionnaire and a Formal Psychiatric
History. The results, adequately systematized, made possible the description of
the natural history and the identification of stages and sub-stages of this
disorder as well as its clinical and chronological course. Besides, the family
and socio-cultural psychopathological evolution is described and systematized.
The patients presented, among other characteristics, a pre-morbid personality
deeply inmature, which first became vulnerable to the exposure and use of licit
drugs which prepare the way towards the consumption of one or multiple
psychoactive ilicit substances, primarily PBC. All this explains the complex
phenomenology of this disorder.

(*) Jefe del Dpto. de Farmacodependencia INSM "HD-HN".
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1. INTRODUCCION

La coca es un arbusto linaceo
oriundo de los Andes Orientales de
América del Sur, perteneciente al gé-
nero Erithroxylon (Erythroxilum), que
comprende aproximadamente 250 es-
pecies, de las cuales sélo la E. coca
tiene a la vez dos variedades: E. coca
var. coca y E. coca var. Ipada; esta
altima cultivada en Brasil. La E. coca
var. coca, a la que comunmente se le
denomina coca, es la que en la actuali-
dad se cultiva en la Ceja de Selva y
Selva Alta del Peru, entre los 700 y
2000 metros sobre el nivel del mar,
con un promedio de 4 cosechas al afno
(10).

En relacion a la oferta, el Peru es
el primer productor mundial de hoja
de coca, aportando entre 50 y 75% del
volumen total de la recoleccién, con
un promedio de 60%, seguido de
Bolivia y Colombia (21,50). Mientras
que en el Pert y Bolivia se cultiva el
90% de la hoja de coca recolectada,
Colombia refina alrededor del 80 % de
cocaina que se exporta principalmen-
te a los Estados Unidos de Norteameé-
rica, Europa y Asia (50).

La expansion del cultivo de coca
comenzo en el Perti en 1975, y a partir
de 1978 se inici6é en el pais la elabo-
racion de cocaina en proporciones
industriales para efectos de exporta-
cién, constituyéndose asi en un fené-
meno preocupante para la comunidad
nacional (38,50).

Dependientes antiguos de PBC,
comunicaron al autor que esta droga
inicialmente, fue objeto de wuso
recreacional por parte de los trabaja-
dores que elaboraban el clorhidrato de
cocaina en los laboratorios clandesti-
nos. dJeri (25) refiere que alguno de
sus pacientes le aseguraron haber
comenzado a usar la PBC desde 1965.
Sin embargo, se puede considerar que
recién a partir de 1970 se generalizo
su consumo en el Pera y Bolivia
simultaneamente.

En relaciéon a los antecedentes del
estudio, en 1972 se registraron los
primeros internamientos por depen-
dencia de PBC en los hospitales “Victor
Larco Herrera” y “Hermilio Valdizan™
de Lima (35,38,40). Los primeros in-
formes de pacientes fueron publica-
dos por Jeri (23) en 1976. Almeida (1)
en 1978, esboz6 en su casuistica de
74 pacientes un perfil de la historia
natural de la enfermedad. Llerena,
Oliver y Campana (29) estudiaron 17
pacientes dependientes de PBC, indi-
cando que el 100 % presenté conducta
antisocial. Nizama (37) en 1979, es-
tudié 24 pacientes describiendo la
fenomenologia clinica, historia natu-
ral y subcultura de las drogas.

En Bolivia, Aramayo y Sanchez
(8) en 1980 estudiaron 20 pacientes
dependientes de PBC, describiendo
algunas manifestaciones semejantes y
otras discutibles a la luz de investiga-
ciones peruanas. Castillo (8) el mismo
ano, reviso las caracteristicas de la
farmacocinética de la dependencia de
PBC y cocaina, encontrando que se
alcanzaban concentraciones similares
al fumar PBC y al inyectarse clorhi-
drato de cocaina por via endovenosa.

Jeri (24) en 1985, estudio 389
usuarios de PBC y clorhidrato de co-
caina; efectud un analisis sobre el sin-
drome de PBC y lo sistematizé en cua-
tro fases: euforia, disforia, alucinosis
y sicosis evidenciandose, ademas, que
la PBC es facilitadora del desarrollo de
numerosas afecciones somaticas.

Fabiani (13) en 1987, analiza el
consumo de y lo compara con el
“crack” americano, reportando mani-
festaciones similares en la intoxicacion
aguda y cronica.

Navarro (35) en 1988 reporta los
resultados de 223 casos clinicos de
dependencia de PBC, estudiados en
forma retrospectiva encontrando las
fases prodrémica y post critica; asi-
mismo describe un sindrome de abs-
tinencia y el comportamiento del
consumidor.
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En 1990, Jeri (25) en una
monografia sobre dependencia de PBC,
aborda las caracteristicas clinicas
y fenomenolégicas de esta adiccion;
asi como algunos aspectos del entor-
no social y familiar, aunque no
sistematizados adecuadamente; tam-
bién aborda algunos aspectos de
sus efectos econémicos, laborales,
delictivos, comunitarios y ecologi-
cos.

Si bien los estudios clinicos rea-
lizados hasta la actualidad (1,3,
25,35,37), han descrito y estruc-
turado, en parte la fenomenologia cli-
nica de esta enfermedad adictiva,
ain queda mucho por sistematizar
de la fenomenologia clinica del pa-
ciente y de su entorno familiar y
social.

Por lo tanto, este estudio tiene el
propoésito de identificar, definir las
etapas y subetapas clinicas de la
historia natural de la dependencia de
PBC, asi como su curso evolutivo y
cronologia, reconocer el consumo pre-
vio de otras sustancias sicoactivas e
indagar acerca del uso asociado a
otras drogas. Asimismo, describir y
sistematizar la fenomenologia clinica
concomitante del entorno familiar, es-
pecificar algunos aspectos de la ofer-
ta, reconocer determinadas actitudes
y comportamientos sociales, ademas
de sefalar algunas caracteristicas
peculiares de la subcultura del am-
biente del adicto.

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 HIPOTESIS

La hipétesis planteada en el estu-
dio fue la siguiente: El entorno socio-
familiar nocivo asociado a inmadurez
afectivo-emocional de la personalidad
del individuo, predisponen a la adqui-
sicion de la adiccion a PBC.
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2.2, OBJETIVOS
2.2.1 General

Elaborar un modelo de historia
natural de la dependencia de PBC.

2.2.2 Especificos

a) Describir las caracteristicas
fenomenolodgicas y clinicas del pacien-
te principalmente dependiente de PBC.

b) Describir la historia natural de la
dependencia de PBC.

¢) Describir las caracteristicas del
ambiente sociofamiliar de los pacien-
tes dependientes principalmen te de
PBC.

d) Describir las probables relacio-
nes clinico-ecologicas de la historia
natural del proceso adictivo.

e) Describir los principales mitos,
tabiies, prejuicios, creencias y actitu-
des erroneas relacionadas con el con-
sumo de drogas en la poblacion estu-
diada, asi como en sus familiares.

3- MATERIAL Y METODOS

Se efectia un estudio transversal,
observacional y descriptivo de 120
pacientes que presentaron, principal-
mente, dependencia de PBC, 118 va-
rones y 2 mujeres, durante un periodo
de 12 anos comprendido entre diciem-
bre de 1977 y diciembre de 1989.

3.1 MUESTRA

Los sujetos de estudio procedie-
ron de diferentes servicios asis-
tenciales: 100 de la practica particu-
lar del autor y 20 de los siguientes
centros asistenciales estatales de Lima:
Hospital “Victor Larco Herrera”, “Hos-
pital Cayetano Heredia”. Centro de
Salud Mental “Honorio Delgado” e
Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado - Hideyo Noguchi” y
las clinicas particulares “San Martin
de Porras" y "Mariategui”.
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El grupo estudiado, esta consti-
tuido por 61 dependientes de multi-
ples drogas y 59 dependientes solo de
PBC combinada con tabaco. Segin la
modalidad de atencién, 105 sujetos
fueron pacientes ambulatorios y 15
internos en algunos de los nosocomios
estatales y clinicas particulares antes
mencionadas.

3.2 SELECCION DE PACIENTES

Se captaron los primeros 10 pa-
cientes de cada afio, en forma
secuencial, no aleatoria, con el objeto
de asegurar la equidad en la distribu-
cion temporal de la casuistica estu-
diada y evitar de esta manera dis-
torciones en la identificacion de las
diversas variables comprendidas en la
fenomenologia clinica observada.

3.2.1 Criterios de inclusién

a- Sujetos que presentan adiccién
solo a PBC o asociada a otras depen-
dencias de sustancias sicoactivas.

b- Pacientes que asisten solos o
acompanados a cuatro entrevistas su-
cesivas o con intervalos no mayores
de tres meses entre cada entrevista,
sean sujetos NO MOTIVADOS, SEUDO-
MOTIVADOS, AMBIVALENTES o MO-
TIVADOS para recibir atencion meédi-
ca.

3.2.2 Criterios de exclusién

a- Casos que presentaban enfer-
medades infecto-contagiosas, verbigra-
cia: tuberculosis pulmonar activa o
laes, entre otras.

b- Sujetos con antecedentes de
traumatismo encéfalo-craneano y otros
sindromes organico-cerebrales agudos
o cronicos.

c- Pacientes sometidos a trata-
miento sicofarmacolégico en el mo-
mento de la entrevista.

d- Portadores de diagnoéstico
siquiatricos mayores asociados.
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3.3 INSTRUMENTOS
3.3.1 El cuestionario estructurado

Fue elaborado y redactado princi-
palmente en la replana sui generis de
los usuarios. Se utilizaron las mismas
expresiones y giros idiomaticos me-
diante los cuales estos pacientes acos-
tumbran a comunicarse entre si. El
formato original con el glosario corres-
pondiente, no es posible incluirlo en
la presente comunicacién, dada su
extension.

El cuestionario fue ensayado pre-
viamente en un estudio piloto efectua-
do en 30 pacientes con dependencia
de PBC. Asi, se perfecciono la estruc-
tura del instrumento, se homogenizo
la terminologia y se adecuaron las
preguntas a la cabal comprensién y al
singular comportamiento del usuario.

3.3.2 La historia siquiatrica.

A cada paciente se le elabora una
historia siquiatrica convencional,
orientada hacia el area de la depen-
dencia de drogas, con énfasis en los
datos de personalidad premérbida,
patrones de comportamiento indivi-
dual, el entorno sociofamiliar, asi como
en la historia natural de la dependen-
cia de PBC. Igualmente, se recogid
informacion acerca del sistema de
actitudes, creencias, prejuicios y mi-
tos prevalentes en el enfermo, en la
familia y su grupo social conexo rela-
tivo a las drogas y su consumo, con-
cluyendo con el examen mental.

3.4 METODOLOGIA

La metodologia empleada fue la
entrevista,mediante la anamnesis
directa e indirecta.
3.4.1 Estudio del individuo

El autor entrevisté individualmente
a los enfermos en 4 oportunidades.



Cada entrevista durdé un promedio
de dos horas de las cuales el paciente
tuvo diez minutos de descanso. Du-
rante las dos primeras entrevistas se
aplicé el cuestionario y en las ultimas
se elabord la historia siquiatrica for-
mal, primero con el paciente y luego
con su familia.

3.4.2 Estudio de la familia

El estudio del entorno familiar se
efectud a través de los dos instrumen-
tos con los que se realizé la investi-
gacion.

El cuestionario estructurado in-
cluye la evolucion del comportamiento
familiar referido por el paciente en que
se indaga el grado de conocimiento, al
igual que los comportamientos y ac-
titudes de la familia acerca del fené-
meno adictivo. Asimismo, en la elabo-
racion de la Historia Siquiatrica for-
mal se entrevista a los familiares acom-
panantes recogiendo principalmente
informacién relativa al ambiente
sociofamiliar.

a) Aplicacién del cuestionario

El entrevistador, en presencia del
paciente, llené los datos de la seccion
I: “Condiciones de la Primera Entre-
vista” en el cuestionario que él mane-
jaba directamente. Seguidamente, ha-
cia entrega de un ejemplar del instru-
mento al sujeto entrevistado, le indi-
caba leer las instrucciones y contestar
el cuestionario en la replana de su
dominio. El entrevistador registraba
en forma fidedigna las respuestas del
entrevistado absolviendo al mismo
tiempo las dudas de éste. Concluidas
las entrevistas, el cuestionario se daba
por contestado integramente.

b) Historia siquiatrica

Se elabard en forma exhaustiva,
primero con el paciente y luego con la
familia, utilizando en ambas el len-
guaje convencional.

Estudio fenomenolégico descriptivo

4. ANALISIS DE LA INFORMACION

Una vez completada la captacién
de pacientes se procedi6 a sistematizar
la informacién mediante escalas no-
minales ordinales y de intervalo.

El analisis estadistico se efectudé
principalmente a través de frecuen-
cias y porcentajes.

5. RESULTADOS

Los principales hallazgos obteni-
dos fueron:

5.1 ACTITUDES DEL PACIENTE EN
RELACION A LA CONSULTA

Asistencia a la entrevista: En com-
pania de sus familiares,86.7%; sola-
mente asistieron los familiares, 8.3 %:;
y paciente solo, 5.0%.

Actitud motivacional ante el tra-
tamiento: Sin motivacion, 85.7 %;
seudomotivaciéon, 6.6%; ambivalen-
cia, 4.6%; y con motivacién genuina,
3.1%.

5.2 CARACTERISTICAS DE LA
POBLACION

Edad: Rango: 14-48 (24.1t 5.6
anos); poblacién mayormente afecta-
da: 15-29 afos con el 84.2%.

Sexo: Varones, 98.3% y mujeres,
1.7%.

Procedencia: Lima metropolitana
y Callao, 95%; de algunos otros de-
partamentos, 5%. Distrito que aportd
la mayor proporciéon de pacientes: La
Victoria con el 10%.

Grado de instruccion, caracteris-
ticas econémicas y ocupacionales:
Educaciéon secundaria completa o in-
completa; 65%; instruccion superior
completa o incompleta,35%; poblacién
economicamente activa, 88.3%: Des-
ocupados, 53.3% y ocupados, 35.0 %.

Estado civil: Solteros, 65.0%; ca-
sados, 19.2%; separados o divorcia-
dos, 10.8% y convivientes, 5.0%.
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Tipo de familia: Nuclear, 58.3%
82.9 %, nuclear paterna; incompleta,
14.2%; agregada, 11.7%; matrimonio,
10.8% y vive solo, 5.0%.

Numero de hermanos y orden de
prelacién natal: Con 3 hermanos, 20.8 %;
hijo tilltimo, 42.5%; intermedio, 38.3%;
primogénito, 15.0% y tnico, 4.2%.

5.3 ANTECEDENTES DE LA DEPEN-
DENCIA DE PBC

5.3.1 Consumo de drogas licitas:

Primera droga que experimenta-
ron los 120 pacientes en su historia
de consumo: Alcohol, 80.8% y nicoti-
na, 19.2%.

5.3.2 Consumo de drogas ilicitas

a- Edad de inicio: Rango: 11-35
anos; mayor proporcion de edad de
inicio, entre los 13y 17 anos con 76.6
% de la poblacion; edad promedio,
16.1 + 3.9 afios. Inicio con marihuana:
Entre los 13 y 15 anos, 68.75%.

b- Tipo de droga de inicio:
Marihuana, 86.7%:; PBC, 7.5% y otros,
5.8 %.

c- Accién clinica del espectro de
drogas usadas previamente: Estimu-
lantes, 43.7%; alucinogenos, 24.8%;
depresores, 21.8%; euforizantes, 9.5%
y otros, 0.2%.

d- Dependencias previas: Una o
mas dependencias previas, 55.8% y
ninguna 44.2%.

5.4 HISTORIA NATURAL DE LA
DEPENDENCIA DE PBC

5.4.1 Etapas
a) Experimental

a.1 Motivacién para iniciar el con-
sumo: Curiosidad, 86.7%; imitacion,
60.0%; deseo de cambiar de droga,
42.5%; presion amical, 35.8%; y otros,
22.5%.
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a.2 Forma de obtencién de la PBC:
Invitacién, 77.6 %; comprada, 20.0 %;
y otros, 2.4%

a.3 Persona que suministré la
droga: Amigo de barrio, 39.2%; amigo
de la calle, 27.4%; condiscipulo, 9.2
%; amigo del centro laboral, 4.2%; y
otros, 20.0%.

a.4 Forma de acceso al cigarro de
PBC: Se lo dieron preparado, 86.6%;
€l mismo lo prepard, 7.5%; y otros,
5.9 %.

a.5 Tipo de cigarro con el que
probaron la PBC: “Tabacazo” (PBC
mezclada con tabaco), 73.4%; “mixto”
(PBC mezclada con marihuana), 25.8%;
y otros, 0.8%.

a.6 Actividad que realizaban en el
momento de experimentar la PBC por
primera vez: Circunstancial, 34.2%;
consumiendo otras drogas, 30.0%;
intenciéon de fumar PBC, 18.3%; y
otros, 17.5%.

a.7 Lugar donde probaron por
primera vez la PBC: Calle, 18.3%;
parque, 15.0%; domicilio de amigo,
13.3%; automovil, 12.5%; esquina,
9.2 %; callejon, 8.3 %; cantina, 4.2 %;
centro de estudios, 4.2 %; y otros
15.0 %.

a.8 Sintomas y sindromes del uso
experimental: En el Cuadro N° 1 se
describen en forma sistematica los
principales sintomas y sindromes re-
feridos por los usuarios al experimen-
tar por primera vez PBC; igualmente,
se mencionan las expresiones
idiomaticas de la subcultura de las
drogas correlativas a cada sintoma,
asi como la forma de uso (“Tabacazo”
o “mixto”), la frecuencia de presenta-
cion, los pacientes que no sintieron
nada, los que no recuerdan haber
experimentado sintomas y los que no
informaron.

b) Habituacion
b.1 Rasgos premoérbidos de la per-

sonalidad: Clinicamente todos los pa-
cientes presentaron rasgos premobidos



de personalidad profundamente in-
madura en el area afectivo-emocional:
dependencia, inseguridad, evasion,
egolatria, tendencia a la oralidad, etc.

b.2 Forma de proveerse de dinero
y/o drogas: En orden de mayor a
menor frecuencia los pacientes comu-
nicaron las siguientes formas de pro-
veerse de dinero y/o drogas: actividad
delictiva, ingreso por actividad labo-
ral, préstamo de dinero, venta de
objetos de uso personal, vendedor
intermediario de drogas, entre otras.

En orden de frecuencia decrecien-
te, los actos delictivos que efectuaron
fueron, entre otros, los siguientes:
sustraccion de dinero, joyas, electro-
domésticos, balones de gas y ropa
propia o ajena. También asaltos a
personas en la calle, robos a los nue-
vos usarios, robos de accesorios de
vehiculos y robos en el centro laboral.

b.3 Eleccion del lugar de consumo
ulterior: En el orden de mayor a
menor frecuencia, entre los motivos
que refirieron los usuarios para elegir
su lugar habitual de consumo men-
cionan los siguientes: menor riesgo de
estigmatizacién social, mayor tran-
quilidad y comeodidad, por ser un
lugar solitario y para protegerse de la
represion policial.

¢) Dependencia

c.1 Tiempo de dependencia y for-
ma de instalacién de la adicciéon: En
el grupo de estudio, el periodo de
dependencia de PBC fluctué entre los
tres meses y once afnos con un pro-
medio de 4.2 £ 2.6 anos. Del mismo
modo, en el 59.2 % de pacientes la
dependencia de PBC se desarrollé a
continuacion del inicio de consumo de
dicha sustancia; mientras que en el
40.8% la dependencia se instaurd
posteriormente, luego de un intervalo
de duraciéon variable.

c.2 Cantidad que fuman por dia
segun tipo de cigarro y tiempo de
adiccion: “Tabacazo”, 73.3% de pa-
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cientes; “tabacazo”+"mixto”, 21.7% de
pacientes; “mixtos”, 5.0% de pacien-
tes; predominé el consumo de 6 a 15
cigarros por dia y los que tienen
mayor tiempo de adiccién fuman has-
ta 20 cigarros por dia comunmente.

c.3 Frecuencia de consumo: Pre-
dominaron los usarios que fumaban
diariamente, 47.5 % e interdiario, 25.8
%. De los 63 pacientes que no consu-
mian en forma diaria, 52.4% lo hacian
regularmente los fines de semana.

c.4 Horario de consumo: El 78.3%
de la poblacién manifesté que consu-
me la PBC por la noche. Igualmente,
el 54.2% del total de pacientes infor-
mo que iniciaban el rito de fumar
entre las 6 a 8 pm.

c.5 Razones del consumo noctur-
no: De los 94 pacientes que informa-
ron consumo nocturno, la mayor pro-
porcion, 29.9% comunicé que lo ha-
cian porque circula menos gente en la
calle y pueden fumar libremente. El
resto refiri6 que hay tranquilidad y
silencio, la oscuridad los protegia de
la observaciéon de los intrusos, por
mayor disponibilidad de tiempo libre;
porque la apetencia compulsiva de fu-
mar se les desencadena en la noche;
la microcomercializaciéon de la droga
es mas intensa en la noche y se crea
el ambiente propicio, entre otras ra-
Zones.

¢.6 Motivos referidos por los usua-
rios que no fuman diariamente: EIl
mayor porcentaje, 38.1% manifesto
que fuman cuando al dia siguiente no
laboran. El resto dijo que en esos dias
tenian mayor disponibilidad de dinero
y de tiempo libre para reunirse con
sus amigos. También, porque duran-
te esos dias hay mayor intensidad de
consumo en la poblacién usuaria y
mayor oferta de drogas.

c.7 Motivos para desarrollar de-
pendencia exclusiva de PBC: De los 59
pacientes que desarrollaron depen-
dencia exclusiva de PBC, 50.8% lo
atribuyeron al intenso efecto
hedonistico de la droga. La menor
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proporcién manifesté diferentes moti-
vos; verbigracia: Por ser droga de ini-
cio, por hastio o efectos desagradables
de las otras drogas y facil acceso a la
PBC, entre otros.

c.8 Fenomenologia clinica de la
intoxicacién crénica: Se encontro los
siguientes sindromes mayores entre la
poblacion adicta principalmente a la
PBC:

¢.8.1 Sindrome adictivo: Apetencia
compulsiva por la PBC, tolerancia,
drastica reduccion del repertorio
conductual y sociofamiliar en favor de
la mayor dedicacién al ritual de fumar
la droga (“Se casan con la PBC"), etc.

c.8.2 Sindrome de abstinencia:
Ante la deprivacion brusca de la droga
y en los instantes previos al consumo
los pacientes manifiestan: angustia
intensa por fumar la droga, temblor,
inquietud, hipersalivacion, sensacién
de aceleracion del latido cardiaco, sen-
sacion de vacuidad en el epigastrio,
deseo de defecar y piloerecciéon, entre
otros.

¢.8.3 Sindrome sicoorganico cere-
bral agudo: Durante el acto de fumar
PBC la mayoria de los pacientes refi-
rieron: Fugaz éxtasis placentero ini-
cial, angustia intensa e incontrolable
por continuar drogandose, hipervigilia,
suspicacia, diaforesis generalizada,
rigidez muscular generalizada, insom-
nio, hiporexia, sed, midriasis, sensa-
cién de calor, anestesia y sequedad de
mucosas orales, taquicardia, deambu-
lacién compulsiva, infatigabilidad, etc.

c.8.4 Sindrome sicoorganico cere-
bral crénico: Discreto temblor gene-
ralizado, inestabilidad emocional y
motora, hiperreflexia, amnesia de
fijaciéon, distraibilidad, trastorno del
ritmo de sueno, irritabilidad, impulsi-
vidad, reacciones explosivas con agre-
sividad extrema irrefrenable, suspica-
cia continua, excesiva apertura pal-
pebral y, frecuentemente, marcada
pérdida del interés sexual. Severa dis-
torsion de la escala axiologica y primiti-
vizacion de la vida afectiva. Trastorno
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del juicio critico y autocritico, etc.

c.8.5 Sindrome somatico: Palidez,
sequedad de piel y mucosas; a menu-
do pérdida ponderal o emaciacion,
retraccion ocular, dientes y unas ama-
rillentas, etc.

c.8.6 Sindrome de inconsciencia
de enfermedad: Ausencia de concien-
cia de enfermedad. El paciente se
siente irreductiblemente sano. Nega-
cion, encubrimiento o minimizacién
obcecada del consumo de drogas. A
menudo, exige complicidad de los
suyos con su conducta adictiva. Ma-
yormente, carencia de motivacion y
voluntad real para aceptar el trata-
miento. Rechaza la ayuda terapéutica,
simulacion de aceptarla o boicot a la
misma.

¢.8.7 Sindrome amotivacional: Pér-
dida progresiva del interés en sus
roles personales y sociofmiliares que
previamente le agradaban. Hastio.
Abandono progresivo de sus roles.
Apatia e hipobulia. Mengua drastica
del repertorio social. Deterioro progre-
sivo de las emociones, afectos y sen-
timientos. Deterioro de los habitos
alimentarios.Desalino personal.
Anhedonia y pérdida del interés por
lograr metas superiores y objetivos
altruistas.

¢.8.8 Sindrome de sicopatizacion:
Conducta antisocial progresiva hasta
hacerse incontrolable. Violencia, agre-
sividad imprevisible y a menudo, cruel-
dad; ademas, conducta delictiva y
cinismo. También, insensibilidad, so-
berbia, conducta temeraria, prepo-
tencia potencialidad criminal con fe-
rocidad concomitante. Asimismo,
omnimanipulaciéon; comportamiento
avezado, espurio, chantajista e his-
triobnico. Mendicidad manipulatoria.

De igual manera, pensamiento
fantasioso, irresponsabilidad extrema
consigo mismo y los suyos, dispendio
de dinero disponible u obtenido por
medios delictivos. Finalmente, ruina
de la personalidad y atn marginalidad
sociofamiliar.



¢.8.9 Sindrome paranoide: Actitud
suspicaz, ideacion autorreferencial,
sentimientos e ideas de grandiosidad,
pensamiento proyectivo, deterioro del
juicio de realidad, ideas de persecu-
cién policial, hostilidad, agresividad,
hipersensibilidad en la interaccién
interpersonal y obstinacion.

c.9 Sintomas y sindromes en la
intoxicacién aguda por sobredosis: Con
respecto a los efectos de las dosis
maxima referidos por los 120 usua-
rios, éstos se muestran en el Cuadro
N° 2, segan frecuencia de respuestas,
por sindrome y sintomas.

d- Desenlace terminal

Opiniones del paciente acerca del
desenlace final de su adiccion en
relacion a como creen que culminara
su actual dependencia de drogas, de
los 120 pacientes, 28.3% manifesta-
ron que rehabilitados; 16.7% actual-
mente ya no se consideran dependien-
tes; 11.7% creen que estaran libres
del consumo por voluntad propia, entre
otras opiniones diversas.

5.4.2 Curso y cronologia de la
enfermedad:

Los datos de anamnesis directa e
indirecta, aportan los siguientes ha-
llazgos acerca de la historia natural
de la dependencia de PBC, cuyo curso
tiene cuatro etapas, a saber:

ETAPAS

1- Experimental
2- Habituaciéon
3- Dependencia
- Antisocial o sicopatizacién
- Deterioro somatico
- Sicosis toxica
4- Desenlace terminal
- Anomia social
Mendicidad
Prision
Confinamiento
Occisiéon
Remisiéon espontanea
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Del total de enfermos, 50.0% se
habitué a la PBC entre la primera y
cuarta semana luego de comenzar a
fumarla de modo regular; en tanto que
el 50% restante presenté el habito
antes del sexto mes. Asimismo, 61.0%
informé que la adiccién se desarrolldé
entre la segunda semana y el tercer
mes de iniciado el uso regular; mien-
tras que 13.0 % refirié que experimen-
taron la dependencia antes del sexto
mes de consumo regular.

De igual manera, 77.9% presentd
el sindrome de sicopatizacion entre el
tercer y sexto mes, 15 % antes del ario
y 7.1% antes de los dos afnos de
instalada la adiccién.

Respecto al deterioro somatico,
éste lo presenté el 92.5% de la pobla-
cion estudiada, contra el 7.5% en que
no hubo tal deterioro. De los 111
pacientes que presentaron deterioro
fisico, 86.8% lg evidenciaron entre el
sexto mes y los dos anos, 9.6 % antes
de los cuatro anos de iniciada la
adiccién.

En cuanto a la sicosis téxica, 80%
del total de la poblacion estudiada
negd haber presentado sintomas
sicéticos en el curso de la enfermedad,
mientras que 20% si lo admiti6é. Igual-
mente manifestaron que dicho tras-
torno lo experimentaron entre el se-
gundo y el tercer afto del curso de la
adiccion.

El desenlace terminal, segan los
usuarios, ocurre mayormente entre el
tercer y cuarto ano de la evolucion
cronologica de la adiccion. (Ver esque-
ma).

5.5 ASOCIACION CON OTRAS
DROGAS

5.5.1 Consumo de alcohol y PBC:

El1 96.7% de la poblacion estudia-
da us6 PBC siempre combinada con
alcohol; 2.5% sin alcohol y 0.8% en
forma alterna con el alcohol.
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Estudio fenomenolégico descriptivo

CUADRO N° 1

SINDROMES, SINTOMAS Y REPLANA REFERIDOS POR LOS DEPENDIENTES
PRINCIPALMENTE A PBC AL PROBAR POR PRIMERA VEZ LA PBC SEGUN
TIPO DE CIGARRO EN 120 PACIENTES

SINDROMES REPLANA TIPO DE CIGARRO
Y SINTOMAS “TABACAZO" : “MIXTO"
SINDROME GENERAL 11
-Malestar general “Chocar” 10
-Fatigabilidad “trapo” 1
SINDROME MOTOR 14 8
-Rigidez muscular generalizada “duro” 10 7
-Relajamiento muscular “suelto 3
-Rigidez de lengua “trabada” 1
-Compulsién deambulatoria “caminata” 1
SINDROME OROFARINGEO 2 1
-Labios edematizados y rigidos 2 1
SINDROME VEGETATIVO 40 15
-Sabor exquisito “saborcito rico” 6 3
-Olor aromatico “olorcito rico” 4
-Amargor de boca 1
-Sabor desagradable 1
-Sensaciéon de calor geralizado "calenturienta” 2
-Sequedad de mucosas orales “Boca seca" 4
-Diaforesis generalizada “Sudorosa” 2 1
-Taquicardia “Bobo acelerado” 5 L
-Mareo "vueltas” 6 5
-Nauseas 5 2
-Vémito “Buitre” 1
-Sed “sedienta” 2
-Escozor “comezon” 1
-Sensacion de frialdad en pul-
mones “Pulmon frio” 1
-Sensacion de frialdad en manos 1
-Deseo de defecar 1
SINDROME DE ESTIMULACION DEL
SNC 25 11
-Sensacion de bienestar “ponerse bien” 1
-sensacion de cuerpo liviano “Vuelo™ 2
-Aclaramiento del sensorio “pararse” 7 2
-Hipervigilia “*Ojon” 1
-Eurofia “reilona” 3 3
-Locuacidad “Llora” 2
-Mutismo “Grabadora” 3 1
-Irritabilidad “palteado” 1
-Hiperactividad motora “Espidico” 6 3
-Insomnio “persianas levantadas” 1
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(Continuacion del Cuadro N2 1)

SINDROME REPLANA TIPO DE CIGARRO
Y SINTOMAS “TABACAZO" : “MIXTO"
SINDROME ANESTESICO 45 13
-Anestesia de mucosas orales 41 11
-Adormecimiento corporal 3 2
-Adormecimiento de cara 1

TRASTORNO DE CONCIENCIA 2 “
-Conciencia entorpecida “Mongo” 1

-Pérdida de nocién del tiempo

-Vivencia de tiempo lenta 1 1
-Estupor “Mirada fija” 1
SINDROME PARANOIDE 1 2
-Ideas de referencia “Noica” 1 1
-Alucinacion visual “Alucine” 1
SINDROME COMPULSIVO 12 2
-Apetencia compulsiva de seguir

fumando “Angustia” 12 2
SINDROME DEPRESIVO 3 1
-Sentimiento de culpa “Arrepentida” 1

-Llanto “Llorona” 1

-Tristeza “decaida” 1 1
SINDROME ANSIOSO 5

-Ansiedad “Nerviosa” 2

-Miedo “Tembleca” 2

-Sensacion de nudo en la

garganta “Nudo” 1

HEDONISMO 6 1
-Sensacion de placer “gusto” 6 1
TRANSTORNO DE LA PERCEPCION

SENSORIAL 1

-Ilusién cenestopatica 1
INESPECIFICOS 3 7
-Sintieron mas el efecto de

la marihuana 2
-Estaba en otra sensacion “Otra nota” 2
-No le agrado 1 1
-Rechazo a seguir fumando 1
-Le parecié frivolo “Estupidez” 1

-Zumbido 1
-Sugestionalidad 1

NO SINTIO NADA 4

NO RECUERDA 2 2
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CUADRO N°. 2

DEPENDIENTES PRINCIPALMENTE A PBC: EFECTOS DE LAS
DOSIS MAXIMAS REFERIDAS POR LOS 12 PACIENTES

SINDROMES Y SINTOMAS FRECUENCIA DE
PRESENTACION
SINDROME GENERAL 29

- Malestar general
Rostro demacrado
Fatigabilidad
Somnolencia

Debilidad

SINDROME MOTOR 38
- Rigidez muscular generalizada

- Calambres

Temblor

Torsion de boca

Protrusion de lengua

Compulsién deambulatoria

Actitud estatica

- Lumbalgia

SINDROME OROFARINGEO 9
- Edema de labios

- Fisura de labios

- Erosion de la lengua

- Ardor de garganta

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 3

SINDROME NEUROVEGETATIVO 86
- Sensacion de gusto agradable

- Sensacién de calor

Sequedad de mucosas orales

Sensacion de vacuidad epigastrica

Sensacion de asco

Diaforesis

Taquicardia

Palidez

Sensacion de hartazgo de PBC

Excitacion sexual

Natuisea

Vomito

Balonamiento abdominal (sensacion de llenura)
Segsacién de latido, opresién y zumbido craneal
Se

Hambre

Prurito

Sensacion de frialdad

Hiporexia

Parestesias

CEFALEA
SINDROME VERTIGINOSO 6

E 8k kB B EE N OE D ED A ok
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(Continuacién del cuadro No. 2)

SINDROME DE ESTIMULACION DEL SNC
- Sensacion de bienestar
- Hiperacusia

Euforia

Locuacidad

Mutismo

Irritabilidad
Hiperactividad
Insomnio

Inquietud

Extasis

SINDROME ANESTESICO

- Anestesia de mucosa ora
- Anestesia general

- Anestesia facial

AUTOMATISMO

- Ritual automatico de fumar
- Deambulacion automatica

- Comportamiento automatico

INCOORDINACION MOTORA
- Incoordinacién motora
- Dificultad para la bipedestacion

TRASTORNO DE CONCIENCIA
- Confusién

- Estupor

- Desorientacion

SINDROME PARANOIDE
- Animo autoreferencial
- Ideas de persecusion

- Hipervigilia

- Animo presagiante

T T U T S S

Ilusiones visuales
Alucinaciones auditivas autoreferencial

SINDROME VOLITIVO
- Apetencia compulsiva de fumar

SINDROME DEPRESIVO
- Sentimiento de culpa
- Autoconmiseracion

- Aburrimiento

SINDROME ANSIOSO
- Ansiedad

- Temor

- Inseguridad

TRASTORNO DE LA ATENCION
HEDONISMO
ANHEDONIA

OTROS

- Disposicion delictiva
- Histrionismo

- Egocentrismo

- Indolencia

- Omnipotencia

- A[Jetencia de alcohol
- Algias difusas

34

43
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5.5.2 Consumo de marihuana y
PBC:

En relacién a los motivos de la
combinacién de PBC con marihuana,
el 44.1% expreso que lo hacia por que
la marihuana potencia la sensacién
agradable de la PBC y la aceleracion
sicomotora del alcaloide; al igual que
para sentirse bien luego de acabados
los efectos de la PBC, entre otros
motivos referidos.

5.5.3 Dependencias asociadas:

Después de la dependencia exclu-
siva de PBC, 49.1%; las dependencias
asociadas mas frecuentes fueron PBC
con marihuana, 19.2%; PBC con alco-
hol, 10.8%; PBC con nicotina, 4.2% y
PBC con cocaina, 3.3%, entre otras
adicciones asociadas a la dependencia
de PBC.

5.6 ENTORNO FAMILIAR

5.6.1 Consumo familiar. Abuso o
dependencia de drogas en la familia:
En relacion al consumo familiar de
drogas licitas o ilicitas, en el 44.2% de
los casos sus familiares presentaron
habituacién o dependencia a dichas
sustancias sicoactivas; siendo el pri-
mo, 39.7%; el hermano, 24.5% y el
padre, 11.3% los mas afectados. De
un total de 37 pacientes, 30.8% de
sus familiares consumieron PBC, y de
ésta proporcion, el 86.5% eran depen-
dientes de esta sustancia.

5.6.2 Fenomenologia clinica del
entorno familiar:

Paralelamente a la adiccion, el
entorno familiar experimenta una evo-
lucién siquica que se relaciona con las
etapas de la historia natural de la
dependencia de la droga, tal como se
describe a continuacion:

En la etapa Experimental, la fami-
lia presenta indicadores de alto riesgo:
modelos educativos inadecuados, alie-
nacién sociocultural, trastornos de la
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comunicacion, inmadurez de las figu-
ras significativas, simbiosis, desafec-
to, asi como facil disponibilidad de
dinero, liberalismo excesivo, ausencia
de medidas de control social y de
alerta contra el uso de drogas.

Desde la etapa de habituacion
hasta el desenlace terminal del adicto,
ocurren las siguientes etapas en la
evolucion del comportamiento de su
entorno familiar:

ETAPAS DE LA EVOLUCION DEL
COMPORTAMIENTO FAMILIAR

ETAPAS:

1.- Ciega

2.- Negacién

3.- Crisis Emocional

4.- Endosamiento

5.- Bloqueo Cognoscitivo
6.- Aceptacion

7.- Desenlace Terminal

7.1 Desorganizacién

7.2 Homeostasis patologica
7.3 Desintegracién

7.4 Ajuste espontaneo

1- Ciega.- En la que los familiares
desconocen el consumo de drogas entre
sus miembros.

2- Negacidon.- Los familiares estan
informados de la existencia de adictos
entre sus miembros; sin embargo, se
resisten a aceptarlo. Primeramente,
tienden a ocultarse mutuamente el
problema, luego aparentan descono-
cerlo y finalmente lo marginan o lo
ignoran. Se ha producido la ruptura
de los vinculos afectivos del paciente
con su familia.

3- Crisis emocional.- Se caracteriza
por la aguda quiebra afectivo emocio-
nal de la familia. Sus miembros expe-
rimentan angustia, culpa, depresion,
temor, frustraciéon e impotencia ante
la incapacidad para controlar la grave
conducta antisocial del enfermo.

4- Endosamiento.- Los familiares, de
manera abierta o encubierta y de lo
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mas expeditiva posible procuran des-
hacerse o liberarse del paciente. Por
ejemplo, le facilitan viajes dentro del
pais o al exterior; le propician vinculo
conyugal sin informar a la pareja
sobre su conducta adictiva, lo inter-
nan en algiin nosocomio o lo expulsan
del hogar, entre otras conductas con-
traproducentes.

5- Bloqueo cognoscitivo.- Es un estado
de torpeza mental (*Estupidizacion”)
debido al bloqueo intelectual provoca-
do por la intensidad de la crisis emo-
cional, a causa de la gravedad inso-
portable del comportamiento antisocial
del adicto. En esta etapa los familia-
res son facilmente manipulables por
el paciente. La familia se encuentra en
riesgo inminente de agresiones, sus-
tracciéon de sus bienes, etc.

6.- Aceptacion.- La familia reconoce la
existencia del problema adictivo en su
seno y busca ayuda médica con el
objeto de rehabilitar definitivamente
al enfermo. Empero, el porcentaje de
estas familias es minimo en las etapas
iniciales e intermedias.

7- Desenlace terminal.- Es el destino
final de la familia que no buscé o no
encontro ayuda meédica precoz y ade-
cuada. En esta etapa se dan las si-
guientes vias finales comunes:

7.1 Desorganizacion.- Se caracte-
riza por la convivencia caética,critica
y la quiebra total de los roles.

7.2 Homeostasis patologica.- Es el
ajuste cronico de la convivencia fami-
liar. Prevalece la depresion, angustia
permanente y la sicopatizacion fami-
liar entre otras manifestaciones
sicopatologicas. La familia esta enfer-
ma y a merced del comportamiento
abusivo o perverso del adicto.

7.3 Desinlegracion.- Es la ruptura
del grupo familiar. Se produce, asi, el
fin de la familia como tal.

7.4 Ajuste espontaneo.- Es la re-
organizacion de la familia sin ayuda
profesional, luego de un prolongado
periodo de convivencia critica con el
adicto.
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5.7 ENTORNO SOCIAL

5.7.1 Microcomercializacion: Res-
pecto a la microcomercializacion de la
PBC, ésta se efectia en hogares mo-
destos, mayormente, ubicados en
tugurios. Dichos sitios de expendio de
drogas son denominados “huecos” en
la replana de la subcultura de las
drogas. Cuando los conductores del
lugar permiten que los usuarios fu-
men en su interior, se les denomina
“fumaderos”.

Los usuarios, adquirian sus dro-
gas en 248 lugares, de los cuales el
mayor porcentaje pertenece a Lima,
71.4%. El distrito de la Victoria con €l
14.9% aporto la mayor cantidad de
casos.

5.7.2 Relacion del paciente
con la microcomercializaciéon:

El 65.8% era so6lo consumidor;
19.2% vendedor intermediario (“Pa-
quetero”, “La lleva”); 14.2%, portador de
drogas entre el vendedor al menudeo
y el usuario (“Pasero”) y 0.8 % trafican-
te de drogas al por mayor (“Burro”).

5.7.3 Replana:

También, el curso de la enferme-
dad, el comportamiento familiar y
social en cada etapa tienen genuinas
denominaciones, tanto en el lenguaje
comin como en la replana de la
subcultura de las drogas, la misma
que tiene una rica como acelerada
variacion. Asi, por ejemplo, para refe-
rirse a la etapa experimental usan la
frase “rotura de boca”, para mencio-
nar la habituacion emplean el vocablo
“introducido”; la dependencia es de-
nominada con las expresiones “drogo”,
“adictiva”, “pegado”, “fumén”, ete.; la
sicopatizacion, “malogrado”; el dete-
rioro somatico, “biafra”; la sicosis
toxica, “paranoica”, “rayado”, etc; y el
desenlace terminal, “podrido”, “carro-
na" o “capilla abandonada”.



5.7.4 Mitos, tabiies, prejuicios,
creencias y actitudes erroneas:

Finalmente, se presentan de modo
sistematico los principales mitos,
tabuies, prejuicios, creencias y actitu-
des erréneas acerca de la dependencia
de drogas en general, comunicada por
la poblacion de estudio y sus familia-
res, en el siguiente orden:

EN EL AREA DE LA PREVENCION

a) EN RELACION A LAS DROGAS
1. “Maldita droga”. “La droga es vene-
no”. “Lacra”. “Cochinada”. “Tiene te-
nebrosas garras”.

2. “Las drogas liberan”.

3. “La pasta es lo peor”. “Lo mas
terrible”.

4. “Alcohol y drogas™.

5. “La cerveza es nutritiva”.

6. “El café no es droga”

7. “La nicotina no es droga”. “Fumar
no es danino”.

8. “La marihuana es benigna”.

9. “La cocaina no es danina”.

b} EN RELACION AL CONSUMO
MASIVO DE DROGAS

1. “Tomar licor es algo normal”. “Todo

el mundo lo hace”. “Unas copas no

hacen dano”.

2. “Fumar relaja”.

3. “La marihuana es la primera droga

que se prueba”.

. “Todo el mundo se coquea”.

. “La droga se prueba por curiosidad™.

. “Sélo la juventud se droga”.

. “Las mujeres se drogan poco”.

. “Todos pueden caer menos el mio”.

. “A la droga dile no”.

0.“La gente pobre consume mas dro-

ga’.

EN EL AREA DE LA DEPENDENCIA
DE DROGAS

=00\ U

1. “Se droga porque quiere”.
2. “La drogadiccién es una perdicion”.
“Una maldicién”. “Un flagelo”.

Estudio fenomenolégico descriptivo

3. El adicto “Es un vicioso”. “Un
drogadicto”. “Un perdido”.

4. “El drogadicto es un delincuente”.
5. “Las malas juntas son la causa de
la adiccion”.

6. “Los padres son los culpables”.
7. “Que va ser”. “No creo”. “Es leve”.
“Pasajero”. “Habra probado nomas”.
“Todavia no es adicto”. “Lo hace de vez
en cuando”.

8. “Qué diran si se enteran que es un
drogadicto”.

9. “Si se le dice que uno de los suyos
se droga, le va a chocar”. Se va a
traumar”.

10.“Que vea a los drogadictos en 1l-
timo grado para que se asuste”.

11. “Se droga pero adora a sus hijos”.
12. “De algo hay que morir".

EN EL AREA DEL TRATAMIENTO

1. “El drogadicto no tiene cura”.

2. “Puede dejar la droga por su volun-
tad”. “Si se lo propone”. “Todo depen-
de de él".

3. “El matrimonio aleja de las drogas”.
4.“Que trabaje para que deje la droga”
5.“Cambiarlo de ambiente para que
deje la droga”.

6. “Botarlo de la casa para que se
enmiende”.

7.“El internamiento lo va a curar”.
8.“La cura de la desintoxicacion”.
9.“El tratamiento de la cura del sueno”.
10.“Que toque fondo para que reaccio-

"

nes:
8. DISCUSION

Este estudio de 120 pacientes de-
pendientes principalmente a PBC, efec-
tuado a través de 12 anos, si bien es
descriptivo , aborda paralelamente el
area individual del enfermo, su entor-
no familiar y el ambiente en el cual se
desenvuelve el paciente, en procura
de una formulaciéon conceptual inte-
gral del extendido fenémeno adictivo,
desde la perspectiva ecolégica (12,
38,43).
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En relacion a las caracteristicas
biodemograficas de la poblacion de
estudio, casi todos los autores en-
cuentran que prevalece la poblacion
adulta joven, con vasto predominio
del sexo masculino, mayormente
desempleada, con predominio de ins-
truccion incompleta, procedente de
diversos estratos sociales y con alta
proporcion de ausencia de vinculo
conyugal;, ademas, de prelacion de
dependencia economica paterna, fac-
tores éstos asociados a inmadurez de
la personalidad, bajo rendimiento es-
colar y facil disponibilidad de drogas
siendo el hijo tltimo el mas afectado
en frecuencia de casos (1,3,4,7,15,
25,26,27,28,33,37,43,46,59).

El 76.6% inicid6 el consumo de
drogas ilicitas entre los 13 y 17 anos.
Este hallazgo y los de Oliver (43), Jeri
8259 y Ferrando (15) entre otros con-
firman que la adolescencia es la edad
de mas alto riesgo para experimentar
con drogas; para la PBC, la edad
promedio de inicio fue de 20.3 afios.

Se encontré dependencia asociada
en el 50.9% de la poblacién y una
historia de uso multiple de drogas
entre las que prevalecieron los esti-
mulantes con el 43,7%. Ello indica la
complejidad del fenémeno en el que es
comun el policonsumo.

Los hallazgos clinicos, revelan in-
consciencia de enfermedad; a ello, se
aproxima Jeri (25) y otros autores
(14,16,46) al senalar el pertinaz
encubrimiento de la enfermedad, el
notable retraso en la solicitud de ayu-
da médica y el caracter involuntario o
coercitivo del internamiento, a lo cual
se anade la distorsion actitudinal de
la familia (14,17,20,39,40,59).

Respecto a la fenomenologia clini-
ca, ésta es sistematizada en los si-
guientes sindromes principales, refe-
ridos a la intoxicacion aguda: Anes-
tésico, neurovegetativo, estimulacion
del SNC, motor, compulsivo y general.

Estas manifestaciones las han des-
crito también Almeida (1), Jeri (25) y
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Navarro (35) entre otros.

La intoxicacién crénica presenta
los sindromes que a continuacién se
mencionan: Adictivo, abstinencia, sico-
organico cerebral agudo, sico-organi-
co cerebral crénico, somatico, incons-
ciencia de enfermedad, amotivacional,
sicopatizacion y paranoide.Esla siste-
matizaciéon no ha sido formulada por
investigaciones precedentes (1,3,13,23,
24,25,29,34,35,37,38,42).

La historia natural de la enferme-
dad cursa en las siguientes etapas: 1)
Experimental, 2) Habituacién, 3) De-
pendencia: sicopatizacion, deterioro
somatico y sicosis téxica: 4) Desenlace
terminal: anomia social, mendicidad,
prision, confinamiento, occision y re-
mision espontanea (44).

En relacion al entorno familiar, se
hallé que paralelamente al proceso
moérbido, la familia presenta progresi-
vamente la siguiente fenomenologia
clinica, la misma que cursa en etapas,
a saber: 1) Ciega, 2) Negacién, 3) Cri-
sis emocional, 4) “Endosamiento”,
5) Bloqueo cognoscitivo, 6) Acepta-
cién, y 7) Desenlace terminal: desor-
ganizacion critica, homeostasis pato-
logica, desintegracion y ajuste espon-
taneo. b

El entorno social basicamente esta
constituido por la microcomercializa-
cién, la forma social del consumo, el
ambiente de las drogas, la replana y
las actitudes sicosociales en relacién
con el fenémeno adictivo.

A continuacién, se presenta un
cuadro sinbéptico de la dependencia
de PBC, que comprende las etapas de
la historia natural de la enfermedad,
la evolucion del consumo, la evolucion
cronolégica, algunas caracteristicas del
entorno social, la denominacién co-
mun de cada etapa de la historia
natural y la replana respectiva.

9. CONCLUSIONES

9.1 El 85.7% de pacientes se
mostraron sin motivacion para el tra-



tamiento y sélo 3.1% demostraron
estar auténticamente motivados para
recibir la ayuda médica.

El 11.2 % restantes eran seudomo-
tivados y ambivalentes.

9.2 Todos los pacientes iniciaron
su historia de consumo de drogas con
sustancias licitas, con predominio de
4 a 1 de las bebidas alcohélicas sobre
la nicotina. Entre las drogas ilicitas
predominé la marihuana seguida de la
PBC, principalmente entre los trece y
diecisiete anos de edad.

9.3 El 55.8% admitié adicciones
previas y el 50.9 % eran dependientes
de multiples drogas, incluida la PBC,
mientras que 49.1% presentaron de-
pendencia exclusiva de dicha sustan-
cia.

9.4 Existe un definido patréon so-
cial de consumo de la PBC, la misma
que combinada con tabaco (“Tabacazo”
o “Clavo”) tiene prelacion sobre el uso
de la combinacién con marihuana
(“Mixto"). Ambas combinaciones usan
el alcohol como droga coadyuvante.

9.5 La mayoria de usuarios pre-
sentaron uso intensivo de PBC, ca-
da 24 horas fumando entre 6 y 20
cigarros, ya sea solos o acompanados,
con un ritmo de prevalencia noctur-
no.

9.6 La urgencia de proveerse de
dinero para adquirir la droga, induce
a los wusuarios hacia actividades
delictivas, inicialmente dentro del ho-
gar y posteriormente fuera de él

9.7 La historia natural de la de-
pendencia de PBC cursa en varias
etapas: 1) Experimental, 2) Habitua-
cion, 3) Dependencia o adiccion y 4)
Desenlace terminal.

9.8 En el 50% de los pacientes, la
habituacién ocurre entre la primera y
cuarta semana luego de comenzar a
fumar la PBC en forma regular; mien-
tras que la dependencia comienza ge-
neralmente a continuacién del inicio
del consumo de esta sustancia, entre
la segunda semana y el tercer mes de
iniciado el consumo regular, instalan-
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dose rapidamente el sindrome de sico-
patizacion entre el tercer y sexto mes
de adiccién y algan tipo de deterioro
somatico entre el sexto mes y los dos
anos; finalmente el desenlace terminal
ocurre mayormente entre el tercer
y cuarto afno de adiccion. EI 20%
experimentaron sintomas sicéticos
entre el segundo y tercer ano de
adiccion.

9.9 Las vias finales comunes del
desenlace terminal del adicto son:
Anomia social, mendicidad, prisién,
confinamiento, occisién y remision es-
pontanea.

9.10 Los familiares presentaron
una fenomenologia clinica concomi-
tante que cursa en varias etapas:

1) Ciega, 2) Negacion, 3) Crisis
emocional, 4) “Endosamiento”, 5) Blo-
queo Cognoscitivo, 6) Aceptacion, y 7)
Desenlace terminal y cuyas vias fina-
les comunes son: Desorganizacion
critica, homeostasis patologica, desin-
tegracion o ajuste espontaneo.

9.11 El entorno familiar y social
son percibidos por los usuarios como
facilitadores de su conducta adictiva,
por la alienacién sicosocial, la deca-
dencia de la escala de valores, la facil
disponibilidad de drogas o la presion
amical entre otras.

9.12 La habituacion o dependen-
cia de drogas licitas y/o ilicitas, espe-
cialmente PBC, en el entorno familiar,
se presentd en el 44.2% de la pobla-
cion.

9.13 Es comun, tanto en los usua-
rios como en su entorno fmiliar
la presencia de un amplio espectro
de mitos, tabties, prejuicios, creen-
cias y aclitudes erréneas que obsta-
culizan la comprensiéon cabal y el
enfoque correcto del fenémeno que los
afecta.

9.14 Esta entidad nosologica esta
asociada a una particular forma de
comunicacién idiomatica privativa de
los usuarios, la misma que los iden-
tifica entre si a la vez, los diferencia
del entorno social no usuario.
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SINOPSIS DE LA DEPENDENCIA DE PBC*

ETAPAS EVOLUCION DEL | EVOLUC. ENTORNO ENTORNO DENOMINAC. REPLANA
CONSUMO CRONOLOG. FAMILIAR SOCIAL COMUN
la. Experimen- -Inicto. -Variable. | .Indicadores de alto Allenacién sico- "Caida” “rotura de
tal -Encubrimiento. riesgo: sodial "Probar” boca”

-Remision -Modelos educativos -Decadencia de “Abrir la
espontanea inadecuados de valores. la boca

-Alienacién. -Facil disponibi-

-“Trastornos de la lidad de drogas,

comunicacién. -Presi6n amical

-Inmadurez de las i | de consumo.

guras significativas -Oportunidad de

-Simbiosis. consumo.

-Desafecto. -Tolerandia.

-Facil disponibilidad

dinero,

-Liberalismo execesiv.

-Ausencia de control.

-Ausencia de alerta.

2a. Habttuacién -Ritualizacién. 2a. - 4a. | Etapas del comporta- | -Indiferencia. "Costumbre” | "Introducido”

-Encubrimiento. sem. miento familiar: "No creo” “Metido
-Remision la. Ciega “Eso pasa”
espontanea

3a. Dependencia: -Cons. regular. 2a.sem- 2a. Encubrimiento *Vicio" “Drogo”
-Apetencia in- | -Uso compulsivo. | 3r. mes “Perdicion “adictiva”
controlada. -Indicad. indi- "Lacra” “Pegado”
Sindrome de rectos de consum. "Fumones” “Casado con
abstinencia. -Negacion del "Tapar” la paisana”
-Incapac. pa- consumo. "Que va a “Angustiado”
ra contenerse -Remision ser” "Dengue”
-Tolerancia. espontanea “Prenderse
-No conciencia las pilas”
de enfermedad. “Duro” “Heso"
-No motivacién, “Tolero”
‘motivacién “Berraco”
insuficiente o “Humo"
seudo moti- “Gusano”
vacién para el "Pastelero”
tratamiento

3.1 Sicopatizacién | -Intensificacién, 3er mes 3a. Crisis emocional -Act. y acclo_ "Antisoctal” “Malogrado”
rapidamente -Remision /6° mes nes punitivas "Peligroso” “Drogo mayor”
progresiva espontinea -Rechazo. “Bagre”

“Basura®
Deterforo de la 4a. “"Endosamiento” “Escoria”
Personalidad
3.2. Deterioro -Intoxicacién 6* mes 5a. Bloqueo cognosci- | -Miedo "Ojos hundi- | “Biafra”
somatico crénica /22 ano tivo. -Repulsién dos” “Drogo
-Remision -Conmiseracién. "Ojeras” maximo
espontanea "Seco” “Palida”
"Zombt" “Bravo”
"Estupidizac. | “Kerosene”
familiar” "Hilo"

3.3 Sicosis téxica: | -intoxicac. aguda | 2do - 3er. | 6a. Aceptacién -Estigmatizacién. | "Trastornade | "Paranoica”
aguda y y crénica. ano -Abominacién. "Desquiciado” | "Rayado”
cronica -Remision -Marginacién. “Loco" "Perseguidora”

espontanea “Noico”
“Seguidor”
"Quemar
cerebro”

4a Desenlace 3er.- 4to 7a. Desenlace termi- -Actitudes y com- | "Guinapo” "Podrido”
terminal: -Frecuenc. diaria ano nal: portamientos frra- | "Despojo "Drogo
-Anomia Social | -Dosts Maxima -Desorganizacién cionales humano” "Perdido”
-Mendicidad -Episodios inter- -Desajuste “Tabues “En la “"Carrora"
-Prisién mitentes o perié- patolégico -Mttos ultima* “Loco pai"
-Confinamiento | dicos de consu- -Desintegracion -Prejuicios "Drogo sin
siquiatrico intensivo -Ajuste espontaneo. -Creencias cura”
-Occisién -Remision erréneas "Capilla
-Remis. espont. | espontanea abandonada

(*) Cuadro adicionado por el autor con posterioridad a la presentaciéon de la tesis.
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